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Einunddreissigste  Vorlesung. 

Die  angeborenen  Spalten  des  Rückgrats.  —  Die  normale  Gestalt  und  Haitang 
der  Wirbelsäule.  —  Muskulatur  derselben.  —  Beispiele  von  pathologischen 
Haltungen   statischer  Natur.  —  Begriff   der   compensirenden   Krümmungen. 

Von  den  angeborenen  Krankheiten  der  Wirbelsäule  interes- 
sirt  den  Chirurgen  in  erster  Linie  die  Spina  bifida,  die 
gespaltene  Wirbelsäule.  Anatomisch  unterscheidet  man  drei 
Formen  derselben.  1.  Totale  Spaltung  eines  Abschnittes  der 
Wirbelsäule,  so  dass  die  mediane  Spaltungslinie,  den  Wirbel- 
körper und  den  Bogen  durchsetzend,  die  Wirbelsäule  in  zwei 
vollkommen  getrennte  laterale  Hälften  scheidet,  — -  sehr  selten. 
2.  Mangel  eines  Stückes  des  Wirbelbogens.  3.  NichtVereinigung 
der  beiden  Hälften  des  Wirbelbogens.  Die  beiden  letzteren  For- 
men sind  häufig;  nach  einer  Statistik  von  Chaussier  kommt  die 
Spina  bifida,  was  Häufigkeit  betrifft,  gleich  hinter  dem  Klumpf- 
fusse  zu  stehen.  Die  Spaltung  kann  nur  an  einem  oder  an 
mehreren  aufeinander  folgenden  Wirbeln,  ja  manchmal  an  allen 
Wirbeln  vorkommen,  so  dass  die  Wirbelsäule  dann  eine  nach 
hinten  offene  Rinne  vorstellt.  Mitunter  kommt  die  Spaltenbildung 
auch  an  zwei  Abschnitten  derselben  Wirbelsäule  vor.  Die  häu- 
figste Form  ist  die  Spaltung  mehrerer  Wirbel  in  der  Hals-,  dann 
in  der  Lendengegend.  Die  Weite  der  Spalte  ist  verschieden;  ein- 
mal beträgt  sie  kaum  einen  Centimeter,  ein  andermal  ist  sie  so 
breit  wie  der  Wirbelkörper,  indem  die  beiden  Hälften  des  Bogens 
gar  nicht  nach  hinten  convergiren,  sondern  parallel  nach  hinten 
gerichtet   sind.    Durch   einen    Defect   von   einer    der  erwähnten 
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Formen  tritt  nun  hernienartig  ein  Sack  heraus,  der  das  Rücken- 
mark und  seine  Häute  unter  gleichzeitiger  hydropischer  Ansamm- 
lung im  Rückenmarkscanale  enthält  (Hydrorhachis  interna),  oder 
es  ist  gleichzeitig  eine  Hydropsie  in  den  Maschen  der  Arachnoidea, 
welche  sackartig  ausgebuchtet  ist  (H.  externa).  Früher  hatte  mau 
in  vielen  Fällen  übersehen,  dass  eine  Hydrorhachis    interna  vor- 
liegt, da  das  Rückenmark  durch  die  seröse  Anhäufung  im  Fötal- 
canal  so  ausgedehnt  sein  kann,  dass  es  nur  eine  ausserordentlich 
zarte,  florähnliche  Schicht  über  der  Flüssigkeit  bildet,    bis  Roki- 
tansky auf  diesen  Umstand  mit  Nachdruck  aufmerksam  gemacht 
hat  In  diese  florähnliche  Markauskleidung  des  Sackes,  die  über- 
sehen  wurde,    inseriren   sich    die   entsprechenden    Spinalnerven, 
durch  Ausdehnung  und  Dislocation   allerdings  gezerrt    In  vielen 
Fällen  kann  diese  Schicht  des  Rückenmarks  durch  die  zu  grosse 
Ausdehnung  entweder  nur  an  der  Strecke  der  höchsten  Spannung, 
oder  gar  allenthalben  aufgezehrt  sein,  so  dass  die  Nerven  in  der 
aus  der  Pia  und  Arachnoidea  bestehenden  Schichte  der  Sackwaud 
sich   inseriren    und    der  Centralcanal    mithin    in    den  Sack    der 
Rückenmarkshäute  eröffnet  ist.  Der  Inhalt  ist  Cerebrospinal-Flüssi^- 
keit.  Die  allgemeinen  Decken  verhalten    sich   zu  der  Geschwulst 
verschieden.    In  seltenen  Fällen   ist   die   allgemeine  Decke   über 
dem  Tumor  defect,    so   dass   die  äusserste  Schichte   des  Sackes 
von  der  Dura  gebildet  wird;    meistens   sind  die  Decken   mit  der 
Dura  verwachsen    und  erscheinen  dunkler  gefärbt   und    infiltrirt, 
in  anderen  Fällen  gerunzelt   und    mit   nabelartigen  Einziehungen 
versehen.    Manchmal  kommt  es   bei  rascherer  Vergrösserung  zur 
Gangrän  der  Haut,  welcher  ein  Platzen  des  Sackes  folgt.    Persi- 
stirt  der  Tumor,    so   findet   man  manchmal  eine  reichliche  Fett- 
Wucherung  im  subcutanen  Lager.  Die  Grösse  des  ganzen  Tumors 
variirt  von  der  einer  Nuss  bis  zu  dereiner  Faust,  ja  eines  Kinds- 
kopfes. Die  Entwickelung  des  Kindes  kann  daneben  eine  normale 
sein,    oder  es  kommt   gleichzeitig  Hydrocephalus,    oder  Hydren- 
cephalocele  oder  Hemicranie  oder  andere  Missbildungen  vor. 

Der  natürliche  Verlauf  dieser  Krankheit  führt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  zum  Tode.  Indem  nämlich  der  Sack  rasch  wächst, 
verdünnt  sich  die  Haut,  ulcerirt  und  platzt,  und  es  kommt  unter 
allgemeinen  Convulsionen  zum  Tode.  Ausnahmsweise  überlebt 
das  Kind  die  Ruptur  des  Sackes;  es  sind  auch  Fälle  beobachtet 
worden,  wo  die  Ruptur  in»  utero  erfolgt  war,  so  dass  bei  der 
Geburt   entweder   eine   wirkliche  Narbe    oder  ein  feiner  Fistel- 


gang,  aus  dem  die  Flüssigkeit  heraussickert,  vorhanden  ist  Der 
Tod  bei  Ruptur  des  Sackes  ist  wohl  durch  die  schnelle  Ent- 
leerung der  Cerebrospinal-Flüssigkeit  aus  dem  Gehirn  bedingt, 
da  ja  der  Hohlraum  der  Hydrorhachis  mit  den  dem  Hirn  ange- 
hörigen  Räumen  des  Lig.  cerebrosp.  communicirt  Kommt  es 
nicht  zum  lethalen  Ausgang  dieser  Art,  so  tritt  der  Tod  später 
ein,  indem  sich  im  Sacke  Eiterung  einstellt ;  der  Inhalt  wird 
trüber,  endlich  förmlich  purulent,  es  entsteht  eitrige  Arachnitis. 
In  der  Minderzahl  der  Fälle  wächst  das  Kind  auf;  es  ist  schon 
ein  Individuum  beobachtet  worden,  das  mit  Spina  bifida  das 
50.  Lebensjahr  erreicht  hat. 

Die  Diagnose  der  Spina  bifida  ist  meist  sehr  leicht ;  manch« 
mal  stösst  sie  aber  auf  erhebliche  Schwierigkeiten.  Jeder  ange- 
borene Tumor,  der  mit  der  Wirbelsäule  in  Verbindung  ist  and 
weiche  Consistenz  besitzt,  muss  den  Gedanken  an  die  Spina  bifida 
mit  Hydrorhachis  hervorrufen.  (Die  Praktiker  sagen  kurzweg 
Spina  bifida  und  verstehen  darunter  den  Spalt  mit  dem  bruch- 
ähnlichen Tumor  mit)  Da  die  Spina  bif.  in  derThat  eine  Hernie 
ist,  so  verfährt  man  bei  der  Diagnose  nach  dem  Schema  der 
cerebralen  Hernien,  denen  ja  der  Zustand  vollkommen  analog 
ist  Zunächst  muss  also  die  abnorme  Oeffnung  im  Rückgrat  — 
die  Bruchpforte  —  nachgewiesen  werden.  In  manchen  Fällen  ist 
diess  möglich.  Sowie  man  bei  manchen  Hirnbrüchen  das  Loch  im 
Schädeldach  durchtasten  kann,  so  ist  es  auch  hier  möglich,  die 
meist  etwas  knopfformig  aufgetriebenen  Enden  der  unvereinigten 
Bögen  durchzufühlen.  Wo  das  nicht  gelingt,  versucht  man,  ob 
die  Geschwulst  reponibel  oder  wenigstens  zum  Theil  entleerbar 
ist  In  manchen  Fällen  trifft  das  zu;  sowie  man  einen  gleich- 
massigen  Druck  ausübt,  so  verkleinert  sich  der  Tumor  und  es 
treten  Erscheinungen  der  Hirncompression  auf.  Sind  zwei  solche 
Tumoren  vorhanden,  so  wird  der  eine  praller,  wenn  man  den 
anderen  entleert.  Ist  Hydrocephalie  da,  spannt  sich  der  Tumor 
an,  wenn  man  die  weichen  Partien  des  Schädels  eindrückt.  Bei 
jenen  Tumoren,  die  eine  weitere  Bruchpforte  und  dünnere 
Bedeckungen  haben,  zeigen  sich  pulsatorische  und  respiratorische 
Bewegungen,  wie  an  einem  Hirnbruche,  und  man  merkt,  dass 
die  Geschwulst  praller  wird,  wenn  das  Kind  schreit  oder  presst 
Allein  ebenso  wie  bei  Hirnbrüchen,  so  können  auch  bei  der 
Spina  bifida  alle  diese  Erscheinungen  fehlen  und  man  ist  nur  auf 
den  Nachweis  der  Lücke   im  Rückgrat  verwiesen.    Insbesondere 
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schwierig  kann  die  Diagnose  werden,  wenn  sich  um  den  Tumor 
eine  Lipombildung  eingestellt  hat,  da  man  die  Lücke  in  den 
Knochen  nicht  durchfühlen  kann.  Ein  solcher  berühmter  Fall  ist 
einmal  auf  der  Dumreicher'schen  Klinik  beobachtet  worden.  Ein 
2Qjähr.  Weib  kam  mit  einer  Geschwulst  auf  die  Klinik,  die  als 
Lipom  diagnosticirt  wurde.  Da  der  Tumor  gerade  über  dem  Rück- 
grate sass,  fragte  man  die  Patientin,  ob  die  Geschwulst  nicht 
angeboren  sei,  da  man  an  die  Spina  bifida  denken  musste.  Die 
Kranke  verneinte  diess  und  verlangte  die  Operation,  da  sie 
heiraten  wollte.  Bei  der  Exstirpation  stiess  man  unter  dem  Lipom 
auf  die  Hydrorhachis  und  Hess  von  der  Operation  ab.  Die  Kranke 
starb1).  Am  leichtesten  zu  diagnosticiren  sind  jene  Fälle,  wo  die 
Haut  verdünnt,  rosaroth  durchscheinend  ist;  da  sind  auch  die 
Bewegungen  deutlich  zu  sehen. 

Die  Therapie  der  Spina  bifida  hat  bis  jetzt  sehr  wenig 
günstige  Erfolge  aufzuweisen ;  selbst  ganz  geringe  Eingriffe  waren 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  lethalem  Ausgange  gefolgt.  Die 
Beobachtung,  dass  eine  spontane  Berstung  mit  Etablirung  einer 
Fistel  zur  Heilung  führen  könne,  brachte  auf  die  Idee  der 

1.  Punction.  Einen  guten  Erfolg  erzielte  A.  Gooper  nach 
9maliger  Punction;  er  verlor  aber  mehrere  andere  Fälle.  Ich  glaube, 
dass  die  Punction  unter  antiseptischen  Cautelen  einen  besseren 
Erfolg  geben  würde  quoad  vi  tarn;  ob  sie  aber  quoad  sanationem 
selbst  mit  nachfolgender  Compression  einen  Erfolg  verspricht,, 
das  bezweifle  ich  auf  Grund  der  Erfahrungen,  die  man  bei  der 
Radicaloperation  der  Hydrocele  unter  antiseptischer  Behandlung 
macht;    hier  sammelt  sich  selbst  nach  dem  Schnitte  die  Flüssig- 


')  Der  bekannte  Anatom  C.  Bauhin  (f  1624)  erzählt  folgenden  Fall 
Ton  einem  17 wöchentlichen  Kinde:  „Supra  vertebras  lumborum  excrescentia 
magnitudine  ovi,  membranosa,  mollis,  diversi  coloris,  cui  cataplasmata  appo- 
suerunt;  tandem  meum  consilium  triduo  ante  mortem  expetiere.  Com  viderem 
excresctentiam  hanc  vesicae  instar  hnmore  repletam  et  metuerem  ne  ex  acri- 
ori  hnmore  ossa  laederentur,  ut  aperiretur  suaseram.  Ipsis  resistentibus  jussi 
applieare  ol.  chamom.  et  rosarum,  quod  com  ea  nocte  ter  applicatum  fuisset, 
rupta  vesica  materia  serosa,  purulenta,  foetida  effluxit  et  vesica  concidit  .  .  . 
Tertia  die  convulsionibus  correpta  interiit.  Aperto  ergo  loco  affecto,  meatuiu 
nullum,  qui  ad  ab  dornen  penetraret  reperi;  verum  ipsam  spinalem  medullam 
denudatam  reperi,  ita  nt  duarum  Tertebrarum  lumborum  exteriores  partes 
denderarentur,  integris  existentibus  ceteris  .  .  .  Facfle  ego  patiar  mihi  per* 
suaderi,  naturale  hoc  fuiase  Vitium." 
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keit  oft  wieder  an   und  die  antiseptischen  Vorsichten  bewirken 
nur,  dass  der  Eingriff  als  nicht  geschehen  zu  betrachten  ist. 

2.  Das  Durchziehen  eines  Fadens  mit  baldiger  Ent- 
fernung soll  eine  leichte  adhäsive  Entzündung  hervorrufen.  Die 
Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  Entzündung  eitrig  wird;  man 
hat  es  ja  nicht  in  der  Gewalt,  die  Reizstärke  genau  zu  bemessen. 
Ein  grobes  Setaceum  aber  durchführen,  heisst  die  Eiterung  sogar 
absichtlich  herbeiführen. 

3.  Methodische  Compression  einfach  oder  verbunden 
mit  Collodium-Bestreichungen  hat  in  ausserordentlich  seltenen, 
geradezu  vereinzelten  Fällen  ein  Resultat  gehabt. 

4.  Die  Ligatur  ist  bei  gestielten  Geschwülsten  als  ein 
Versuch  nicht  zu  verwerfen  und  hat  in  einigen  Fällen  Erfolg 
gehabt,  in  der  Mehrzahl  den  Tod  herbeigeführt. 

5.  Punction  mit  Jodinjection,  von  Velpeau  und 
Chassaignac  ausgeführt,  hat  mehrere  glänzende  Erfolge  gehabt; 
doch  sollte  sie  nur  dann  ausgeführt  werden,  wenn  der  Tumor 
gestielt  ist,  so  dass  man  den  Stiel  während  der  Operation  com- 
primiren  kann. 

6.  Die  Excision  ist  in  einigen  Fällen  mit  gutem  Aus- 
gang unternommen  worden.  Jedenfalls  ist  sie  unter  antiseptischen 
Cautelen  zu  versuchen  und  es  wird  sich  nach  einer  grösseren 
Reihe  von  Operationen  wahrscheinlicherweise  herausstellen,  dass 
die  Gefahr  der  eitrigen  Entzündung  durch  strenge  Antisepsis 
meist  herabgemindert  werden  kann.  Diese  Erwartung  ist  gerecht- 
fertigt, seitdem  man  weiss,  dass  Socin's  Versuche  über  antisep- 
tische Behandlung  von  penetrirenden  Schädelverletzungen  mit 
gutem  Erfolge  gekrönt  worden  sind. 

Der  natürliche  Zusammenhang  würde  es  erfordern,  die  ver- 
schiedenen Sacralgeschwülste,  die  angeborener  Weise  vorkommen, 
zu  besprechen.  Es  sind  das  entweder  Cystenhygrome,  die,  wenn 
wenn  sie  einfach  sind,  den  Gedanken  an  eine  Spina  bifida  wohl 
wachrufen  könnten,  oder  die  sogen.  Coccygealtumoren,  oder 
Schwanzbildungen  und  lipomatöse  Anhängsel,  oder  gar  includirte 
Fötaltheile  eines  unvollkommenen  parasitischen  Ursprungs.  Altem 
der  vielen  Beziehungen  zu  den  Beckenorganen  wegen,  anderenteils 
wegen  der  ganz  eigentümlichen  Natur  dieser  Gebilde,  welche 
ihre  Zusammenfassung  zu  der  eigenthümlichen  Gruppe  der  „Sa- 
craltaraoren"  rechtfertigt,  besprechen  wir  sie  erst  bei  den  Krank- 
heiten des  Beckens. 


Bevor  wir  an  die  erworbenen  Krankheiten  der  Wirbelsäule 
geben,  müssen  wir  einige  Bemerkungen  vorausschicken. 

Eine  grosse  Zahl  von  chirurgischen  Krankheiten  des  Rum- 
pfes, der  Extremitäten,  ja  selbst  des  Halses  und  des  Kopfes 
.steht  in  einer  so  innigen  Beziehung  zu  der  Mechanik  der  Wirbel- 
säule, dass  das  Verständniss  der  letzteren  die  Auffassung  jener 
Krankheiten  entweder  bedingt  oder  ergänzt.  Sehr  viele  der  bald 
und  später  zu  betrachtenden  Krankheiten  gehen  häufig  sogar  von 
der  Betrachtung  der  Gestalt  des  Rumpfes  und  der  Haltung  der 
Wirbelsäule  aus  und  es  ist  demnach  noth wendig,  das  zum  Verständ- 
niss Nöthige  vorauszuschicken.  Wir  folgen  dabei  zumeist  den 
Darstellungen  des  verdienten  Züricher  Anatomen  H.  Meyer.  Die 
24  Wirbel  bilden  eine  Knochencombination,  die  als  ein  geglie- 
dertes Ganzes  einheitliche  mechanische  Leistungen  ausführen 
kann  und  somit  eine  einheitliche  Beurtheilung  erlaubt.  Die  Gestalt 
dieser  Combination  zeigt  beim  Erwachsenen  auch  in  horizontaler 
Lage  drei  typische  Krümmungen:  das  Nackensegment  ist  nach 
vorne  convex  (physiologische  Lordose),  das  Brustsegment  nach 
vorne  concav  (phys.  Kyphose),  das  Lendensegment  wieder  nach 
vorne  convex.  Da  das  Neugeborene  diese  Krümmungen  nicht 
besitzt,  so  werden  sie  erworben.  Die  Erfahrung  zeigt,  dass  diese 
Gestaltveränderung  mit  dem  aufrechten  Gehen  sich  ausbildet. 

In  welcher  näheren  Weise  dieses  geschieht,  zeigt  folgende 
Betrachtung.  Denken  wir  uns  an  einer  Leiche  den  Rumpf  zwischen 
dem  Becken  und  der  Wirbelsäule  zerschnitten;  der  unterhalb  des 
Schnittes  gelegene  Theil,  also  die  Beine  mit  dem  Becken  seien 
so  aufgestellt,  wie  beim  stehenden  Menschen,  indem  man  die 
Beine  etwa  in  einen  Kasten  stellt  und  mit  Sand  bis  hoch  über 
die  Knie  umschüttet,  so  dass  sie  stehen.  Wir  können  dann  mit 
dem  Becken  Bewegungen  vornehmen,  bei  welchen  jeder  Punkt 
desselben  einen  sagittalen  Kreisbogen  beschreibt  Die  Axe,  um 
welche  diese  Bewegung  geschieht,  ist  eine  horizontale  Gerade, 
die  durch  die  Mittelpunkte  beider  Hüftgelenke  gebt,  die  sogen, 
transversale  Hüftaxe.  Wenn  wir  das  Becken  so  bewegen,  dass 
seine  Neigung  um  etwas  vermehrt  wird,  d.h.  so  dass  die  Punkte 
ihre  sagittalen  Bögen  in  der  Richtung  nach  vorne  beschreiben, 
und  dann  auslassen,  so  bewegt  sich  das  Becken  wieder  zurück 
and  bleibt  plötzlich  stehen;  über  diesen  Punkt  können  wir  es 
nicht  weiter  zurückbringen,  es  ist  der  Punkt  seiner  geringsten 
Neigung.    Fragen  wir,    wodurch    es  in   dieser  Lage  gegen  eine 


weitere  Rückwärtsbewegung  festgehalten  wird ,  so.  finden  wir, 
dass  es  die  Spannung  der  Lig.  ileo-femoralia  ist,  die  an  der 
Vorderseite  vom  Femur  zum  Becken  hinaufziehen.  Denken  wir 
uns  nun  das  Becken  belastet,  so  wird  die  genannte  Feststellung 
immer  eintreten,  •  so  lange  der  Schwerpunkt  der  Last  hinter  die 
Hüftaxe  zu  liegen  kommt.  Würde  man  aber  das  Becken  immer 
siärker  und  stärker  neigen,  und  zwar  so  weit,  dass  der  Schwer- 
punkt vor  die  Hüftaxe  käme,  so  würde  es  sofort  nach  vorne 
umschlagen  und  in  den  grössten  Grad  seiner  Neigung  gelangen, 
bis  nämlich  die  vordere  Hemmung  eintritt,  d.  h.  bis  die  Pfannen- 
ränder an  der  Vorderfläche  des  Schenkelhalses  sich  anstemmen. 
Beim  aufrechten  Stehen  fällt  in  der  That  die  Schwerlinie  des 
Rumpfes  in  dieser  Weise  hinter  die  Hüftaxe;  nimmt  man  eine 
grosse  Last  auf  den  Rücken  in  einer  Stellung,  dass  die  Schwer- 
linie vor  die  Hüftaxe  kommt,  so  schlägt  der  Rumpf  nach  vorne 
um.  Eingehendere  Betrachtungen  zeigen  nun,  dass  das  Kind,  in- 
dem es  gehen  lernt,  zunächst  die  Lendenwirbelsäule  lordotisch 
krümmt,  um  eben  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  hinter  die  Hüft- 
axe zu  verlegen;  die  starken  Streckmuskeln,  die  über  die  Lende 
ziehen,  übernehmen  diese  Arbeit;  durch  Compensation 
und  unter  Wirkung  des  Lungendrucks  stellt  sich  die 
phys.  Kyphose  des  Dorsalsegmentes  ein;  das  Bestre- 
ben endlich,  den  Kopf  aufrecht  zu  tragen,  bewirkt 
die  Lordose  des  Cervicalsegmentes.  Ist  die  Wirbelsäule 
einmal  in  dieser  Gestalt  aufgerichtet,  so  ist  sie  in 
sich  festgestellt.  Um  diesen  Ausdruck  zu  ver- 
stehen, denken  wir  uns  eine  schwach  S-förmige  Feder, 
die  an  ihrem  unteren  Ende  auf  einer  Unterlage  be- 
festigt ist;  vom  oberen  freien  Ende  geht  ein  Faden 
herunter,  der  ein  Gewichtchen  trägt  So  lange  die 
Belastung  eine  solche  ist,  dass  sie  noch  mit  federn- 
dem Widerstände  aufgenommen  wird,  so  lange  bleibt 
die  Feder  in  ihrer  Haltung  und  Gestalt  und  selbst 
kleine  Verrückungen  des  Schwerpunktes  ändern  nichts 
an  dem  Verhältnisse.  Aehnliches  besteht  an  der  Wir- 
belsäule. Solange  hier  die  Schwerlinie  hinter  die  un- 
teren Lendenwirbel  fällt,  drückt  der  ganze  obere 
Theil  der  Wirbelsäule  nach  unten  und  hinten,  bis  die 
Spannung  der  Intervertebralscheiben  zwischen  den  unteren  Lenden- 
wirbeln  so  gross  geworden   ist,    dass   sie   an   ihrer  Vorderseite 


Fig.  l. 
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Fig.  2. 
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nicht  »ehr  ausgedehnt  werden  können.  Die 
trägt  dann  die  Schwere  des  Rumpfes  nach  einem  Vergleiche  Meyer's 
so,  wie  die  sogen.  8chwanenhals-Feder  den  Kasten  der  Kutsche 
trägt  SchemaÜBch  ist  dieses  Verhalten  in  Fig.  1  dargestellt,  wo 
L  das  Ligam.  ileo-femorale  und  die  punktirte  Lothrechte  die 
8chwerlinie  rorstellt 

Es  mu8S  hinzugefügt  werden,  dass  vom  zweiten  Lendenwirbel 
an  bis  mm  neunten  Brustwirbel  hinauf  die  Wirbelsaule  so  wenig 

Gestaltsveränderungen  bei  den  verschieden- 
sten Haltungen  annimmt,  dass  er  für  unsere 
Zwecke  als  ein  gerades  und  starres  Stück 
angesehen  werden  kann.  Da  der  Schwer- 
punkt des  Rumpfes  nun  wirklich  in  die  Ge- 
gend des  neunten  Brustwirbels  ftllt,  so 
wirkt  die  Schwere  an  dem  oberen  Ende 
dieses  Abschnittes  in  der  früher  versinn- 
lichten  Weise.  Oberhalb  des  neunten  Brust- 
wirbels ist  die  kyphotische  Krümmung  des 
Brustsegmentes  geeignet,  die  Last  der  obe- 
ren Gliedmassen  zu  tragen ;  die  lordotische 
Krümmung  des  Halsabschnittes  für  sich  ist 
wieder  geeignet,  die  Schwere  des  Kopfes  zu 
übernehmen.  Auf  diese  Art  in  sich  selbst 
festgestellt,  beobachtet  die  Wirbelsäule  die 
von  Meyer  sogenannte  „ militärische"  Hal- 
tung. (Fig.  1  A.)  Eine  vom  vorderen  Ho- 
ckerchen des  Atlas  gefällte  Senkrechte  geht 
hiebei  durch  den  unteren  Rand  des  sechsten 
Hals-  in  den  oberen  Rand  des  neunten 
Brustwirbels ;  die  beiden  oberhalb  des  letz- 
teren Wirbels  gelegenen  Krümmungen  entsprechen  Kreisbögen  von 
40#,  jedoch  ist  der  Radius  des  Brustbogens  doppelt  so  gross,  als  jener 
des  Halsbogens.  Dass  diese  Haltung  der  Wirbelsäule  wirklich  jene  ist, 
wo  die  Wirbelsäule  in  sich  selbst  festgestellt  erscheint,  zeigen  die 
Fälle,  wo  der  M.  sacro-spinalis  gelähmt  ist  Meyer  schildert  einen  Fall 
dieser  Art  in  folgender  Weise.  Es  handelte  sich  um  einen  14 jähr. 
Knaben.  „Wurde  er  aufgefordert,  etwas  vom  Boden  aufzuheben, 
so  bückte  er  sich  darnach,  fasste  dann  seine  Unterschenkel  mit 
den  Händen  und  kletterte  gewissermassen  an  denselben  hinauf, 
indem  er  mit  seitlichen  Bewegungen   durch    die  Bauchmuskeln 


abwechselnd  die  eine  und  die  andere  Seite  des  Rumpfes  erhob 
und  dadurch  im  Stande  war,  einen  höheren  Griff  am  Unter- 
schenkel derselben  Seite  zu  gewinnen;  nachdem  er  sodann  die 
Knie  erreicht  hatte,  stemmte  er  beide  Hände  auf  dieselben  und 
erhob  sich  dann  rasch  durch  gleichzeitiges  Strecken  der  Enie- 
und  Hüftgelenke,  während  er  gleichzeitig  durch  eine  heftige 
Streckung  in  den  beiden  Ellbogen  seinen  Oberkörper  nach  rück- 
wärts warf.11  Dann  war  die  militärische  Haltung  und  zwar  in 
extremem  Grade  erreicht  und  eingehalten.  Dieser  und  andere 
Fälle  beweisen  das  Gesagte  zur  Genüge. 

Neben  der  militärischen  Haltung  gibt  es  noch  eine  sogen, 
nachlässige  (Fig.  2  B),  bei  welcher  die  Wirbelsäule  gleich- 
sam nach  vorne  gefallen  ist.  Indem  der  obere  Theil  derselben 
nach  vorne  gerückt  ist,  ist  auch  der  Thorax  dem  Becken  nach 
vorne  genähert;  dadurch  drückt  das  Zwerchfell  auf  die  Bauch- 
eingeweide und  presst  sie  gegen  die  Bauchwandungen.  Der  Wider- 
stand der  letzteren  ist  nun  im  Stande,  einem  weiteren  Vorwärts- 
sinken der  Wirbelsäule  entgegenzuwirken  und  stellt  somit  die 
Haltung  fest.  Diese  Haltung  berücksichtigen  wir  weiter  nicht 
und  wenden  uns  zur  kurzen  Besprechung  der  mechanischen 
Verhältnisse  zwischen  der  Wirbelsäule  und  den  übrigen  Körper- 
abschnitten. 

Die  vom  Tuberculum  atlantis  ant.  herabgefällte  Senkrechte 
trifft  das  Kreuzbein  in  dessen  drittem  Wirbel.  Die  Strecke  zwischen 
dem  neunten  Brustwirbel,  den  das  genannte  Loth  ebenfalls  trifft, 
und  dem  dritten  Kreuzbeinwirbel  bildet  die  Sehne  eines  Bogens, 
der  durch  den  lordotischen  Theil  der  Lendenwirbelsäule  vorge- 
stellt wird.  Die  Höhle  dieser  ganzen  Krümmung  nimmt  der  M. 
sacro-spinalis  ein  und  dieser  Umstand  rechtfertigt  es,  dass  man 
den  ganzen  Bogen  der  Wirbelsäule  vom  neunten  Brustwirbel  an 
bis  zum  dritten  Kreuzbein wirbel  hin  mechanisch  als  Lenden- 
krümmung im  weiteren  Sinne  des  Wortes  nehmen  darf.  Durch 
die  relativ  feste  Einfügung  des  Kreuzbeins  in  das  System  der 
Beckenknochen  einerseits,  durch  die  sehr  geringe  Beweglichkeit 
des  Abschnittes  vom  zweiten  Lendenwirbel  zum  neunten  Brust- 
wirbel hinauf  andererseits  müssen  die  hauptsächlichsten  Gestalts- 
veränderungen des  Lendensegmentes  vom  dritten,  vierten  oder 
fünften  Lendenwirbel  ausgeführt  werden,  und  in  der  That  besitzen 
gerade  diese  Wirbel  einen  hohen  Grad  von  Beweglichkeit.  Inner- 
halb dieser  Wirbel   findet  die   Vennehrung   oder   Verminderung 
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der  physiologischen  Lordose  statt,  wenn  sich  die  statischen  Ver- 
hältnisse ändern.  In  erster  Linie  wichtig  ist  in  dieser  Beziehung 
die  Aendernng  der  Beckenneignng.  Wird  die  Beckenneignng  ver- 
mehrt,  so  rückt,  der  festen  Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  den 
Hüftbeinen  wegen  sofort  die  Wirbelsäule  nach  vorne,  damit  aber 
auch  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes.  Damit  nun  die  Schwerlinie 
nicht  zu  nahe  an  die  Hüftaxe  heranrücke,  wird  die  Lenden- 
wirbelsäule stärker  lordotisch  gekrümmt;  dadurch  kommt  der 
neunte  Brustwirbel  und  somit  die  Schwerlinie  weiter  zurück. 
Der  grösseren  Beckenneigung  entspricht  also  stärkere  Lordose 
des  Lendensegmentes,  der  kleineren  eine  schwächere.  Die  Becken- 
neigung indessen  hat  bei  einem  und  demselben  Individuum  einen 
verschiedenen  Grad  je  nach  der  Stellung  der  Beine.  Sie  nimmt 
zunächst  bei  höheren  Graden  der  Abduction  zu,  dann  aber  auch 
bei  gewissen  Graden  der  Adduction,  so  dass  es  eine  Mittelstellung 
gibt,  bei  welcher  die  Beckenneigung  am  geringsten  ist;  es  ist 
dies  eine  Abduction  von  etwa  20*.  Geht  man  in  stärkere  Abduc- 
tion über,  so  neigt  sich  das  Becken  mehr;  ebenso,  wenn  man 
aus  dieser  Lage  zur  Adduction  geht  Aber  auch  die  Rotation  hat 
auf  die  Beckenneigung  Einfluss;  die  Mittelstellung  tritt  ein  bei 
einer  Rotation  von  etwa  5°  nach  innen;  jede  stärkere  Rotation 
nach  innen,  wie  auch  nach  aussen  vermehrt  die  Beckenneigung. 
Der  Grund,  warum  die  Beinstellung  auf  das  Becken  einen  solchen 
Einfluss  nimmt,  liegt  in  dem  Ligam.  ileo-femorale,  welches  durch 
die  verschiedenen  Stellungen  der  Beine  zum  Becken  auch  eine 
verschiedene  Spannung  erfährt  Man  überzeugt  sich  davon  sehr 
schlagend,  wenn  man  ein  Becken  mit  den  Oberschenkeln  so  prä- 
parirt,  dass  nur  die  Bänder  stehen  bleiben.  Wenn  man  die  beiden 
Schenkel  nun  in  starke  Abduction  bringt,  so  richtet  sich  unter 
Anspannung  des  Bandes  das  Becken  stark  auf  und  nimmt  einen 
hohen  Grad  von  Neigung  an.  Aehnliches  geschieht  bei  Rotations- 
bewegungen. Aus  dem  Gesagten  folgt  also,  dass  auch  die  ver- 
schiedenen Stellungen  der  Beine  auf  die  Haltung  der  Wirbelsäule 
von  wichtigem  Einfluss  sind. 

Von  ebenso  entschiedener  Wirkung  auf  die  Haltung  der 
Wirbelsäule  sind  die  oberen  Körperabschnitte.  Wir  verstehen 
darunter  die  oberhalb  des  Schwerpunktes  des  Körpers  gelegenen. 
Ihre  Wirkung  zeigt  sich  als  Belastung  der  Wirbelsäule.  Den- 
ken wir  an  das  Beispiel  der  S-förmigen  Feder,  so  wäre  das  ein- 
fachste Beispiel  der  Belastung  jener  Fall,    wo  die  Last  in  der 
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Richtung  der  Schwerlinie  wirkt;  ihre  Folge  wäre  eine  stärkere 
Ausprägung  der  Krümmungen.  Hieher  gehört  die  durch  Abbö 
Fontenu  im  Jahre  1725  durch  genaue  Messungen  erhobene  That- 
sache,  dass  der  Mensch  Abends  um  ein  Messbares  kürzer  wird, 
als  er  am  Morgen  war.  Wirkt  aber  die  Last  in  einer  anderen 
Weise,  so  z.  B.  beim  Tragen  einer  Last  auf  dem  Rücken,  beim 
Tragen  von  Lasten  mit  vorgehaltenen  Armen,  so  sind  die  Hal- 
tungen der  Wirbelsäule  in  der  Regel  nur  zum  Theil  interessirt; 
es  kommt  auch  die  Haltung  des  Beckens  und  die  Stellung  der 
Beine  in  wesentlicheren  Betracht  und  die  Verhältnisse  werden 
so  complicirt,  dass  wir  auf  dieselben  nicht  eingehen  können. 

Wir  haben  bis  jetzt  nur  den  antero-posterioren  (den  in  der 
Sagittalebene  stattfindenden)  Gestaltsveränderungen  der  Wirbel- 
säule Aufmerksamkeit  geschenkt.  Wir  müssen  nun  auch  die  late- 
ralen berücksichtigen.  Seit  Sabatier  haben  viele  Beobachter  die 
Thatsache  behauptet,  dass  die  Wirbelsäule  auch  eine  physiolo- 
gische Lateralabweichung  habe,  und  zwar  soll  eine  vom  dritten 
bis  achten  oder  neunten  Brustwirbel  sich  erstreckende,  gelinde 
skoliotische  Deviation  nach  rechts  sich  constatiren  lassen.  Man 
suchte  auch  nach  Erklärungen  dafür  und  fand  bald  mehrere;  so 
sollte  die  Pulsation  der  Aorta  auf  die  Wirbel,  nach  Anderen  der 
Stoss  des  Herzens,  nach  Anderen  wiederum  das  Gewicht  der 
Leber  dieselbe  bewirken.  Von  anderen  Beobachtern  wird  diese 
Thatsache  bestritten.  Eulenburg  gibt  einen  sehr  plausiblen  Grund, 
wie  so  man  zur  Behauptung  dieser  Thatsache  kam.  Er  macht 
nämlich  darauf  aufmerksam,  dass  bei  völlig  normaler  Wirbelsäule 
sehr  häufig  die  Spitzen  der  Dornfortätze  eine  leichte  Wendung 
nach  rechts  zeigen,  und  erklärt  diese  Erscheinung  sehr  unge- 
zwungen aus  dem  vorwaltenden  Gebrauch  des  rechten  Armes. 
Da  nämlich  der  M.  cucullaris  und  die  Mm.  rhomboidei  an  den 
Dornfortsätzen  entspringen,  so  ist  es  leicht  begreiflich,  das  häu- 
fige Anstrengungen  des  r.  Armes,  bei  welchen  jene  Muskeln  die 
Scapula  fixiren,  zu  einer  leichten  Deviation  ihrer  Ursprünge  nach 
der  Scapula  hin  führen  können.  An  linkshändigen  Menschen 
müsste  man  consequenterweise  eine  akoliotische  Abweichung  «des 
Dorsalsegmentes  nach  links  häufiger  bemerken.  In  der  Tbat 
behauptet  Eulenburg  diess  gefunden  zu  haben.  Die  Eenntniss 
dieser  Thatsachen  ist  wichtig,  damit  man  sich  nicht  übereile,  aus 
blosser  Deviation  der  Dornfortsätze  sofort  eine  Skoliose  zu  diagno- 
sticiren.    Nach  dem  früher  Gesagten  ist  also  die  Skoliose  immer 


12 

ein  pathologischer  Zustand.   Vorübergehend  kann  aber  bei  jedem 
Individuum   die  skoliotische  Haltung  auftreten,   und   zwar  durch 
schiefe  Belastung,    sei  es,    dass  man  die  transversale  Beckenaxe 
aus  ihrer  horizontalen  Lage  in  eine  gesenkte  bringt,  sei  es,  dass 
man  beim  horizontalen  Stande  derselben   den  Stamm   oben  ein- 
seitig belastet.    Im  ersteren  Falle  tritt  folgendes  Verhalten  ein. 
Denken   wir  uns   das  Becken  so  gesenkt,    dass   die  transversale 
Hüftaxe  nach  rechts  hin  gegen  den  Boden  convergirt,    so  müsste 
der  Stamm  eine  schiefe  Stellung  annehmen,  wenn  die  Wirbelsäule 
nicht  durch  eine  Krümmung    nach   der  entgegengesetzten   Seite 
hin  corrigirend  eingreifen  würde.   Sie  wird  also  zunächst  in  dem 
beweglichen  Theil  des  Lendensegmentes  nach  rechts  convex  werden, 
aber  sofort  eine  starke  Ausbiegung  des  Dorsalsegmeiltes  mit  der 
Convexität  nach  links  annehmen,  auf  welche  wiederum  eine  nach 
rechts  convexe  Krümmung   des  Halssegmentes  folgt,    damit  der 
Kopf  nicht  nach  rechts   geneigt  bleibe.    Im  anderen  Falle   stellt 
sich  Folgendes  ein.  Denken  wir  uns,  dass  eine  grössere  Last  auf 
der  rechten  Schulter  angreift  und  nach  rechts  und  hinunterzieht, 
so  wird  sich,    wenn  die  Fixirung  der  Wirbelsäule  nicht  möglich 
ist,    das    Dorsalsegment    verbiegen    und    nach     rechts   concav 
werden;    damit  aber  der  Kopf  nicht  nach  rechts  sich  neige  und 
die  Schwerlinie  des  Rumpfes  nicht  verrückt  würde,  tritt  im  Hals-, 
sowie  im  Lendensegment  eine  nach  links  concave  Krümmung  ein. 
Man  sieht  das  letztere  mitunter  bei  Fleischhauerknechten,  wenn 
sie  schwere  Massen  von  Fleisch  in  einem  über  die  Schulter  schräg 
hängenden  Korbe  tragen. 

Die  das  Rückgrat  bewegende  Muskulatur  ist  bekanntlich 
zu  complicirt,  als  dass  wir  auf  eine  genaue  Analyse  der  Muskel- 
kräfte eingehen  könnten,  durch  welche  die  genannten  Gestalts- 
veränderungen und  Haltungen  der  Wirbelsäule  erzielt  werden.  Es 
genüge  daher  ein  einfaches  Schema. 

Die  Vorwärtsbeugung  der  Wirbelsäule  wird  tbeils  durch 
direct  angreifende  Muskeln  ausgeführt,  theils  durch  Muskeln,  die 
sich  an  der  Wirbelsäule  gar  nicht  inseriren.  Direct  werden  nur 
die  lordotischen  Segmente  bewegt:  das Gervicalsegment  durch  den 
M.  longus  colli,  das  Lendensegment  durch  den  Ileopsoas.  Der 
Dorsalabschnitt  kann  nur  durch  indirecte  Muskelwirkung  stärker 
gebeugt  werden;  eine  solche  Wirkung  kann  von  jenen  Muskeln 
ausgeübt  werden,  welche  die  Vorderseite  des  Stammes  verkürzen 
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können,  also  von  den  Rectis  abdom.,    die  zwischen  dem  Becken 
und  dem  Sternum  ausgespannt  sind. 

Die  Rückwärtsstrecknng  wird  von  den  Mm.  interspinalibua 
besorgt,  die  paarig  zwischen  den  Dornfortsätzen  angeordnet,  die 
letzteren  annähern.  Da  diese  Muskeln  vom  dritten  bis  zum  zehn- 
ten Dorsalwirbel  fehlen,  so  ist  auch  in  dieser  Hinsicht  am  Brust- 
abschnitt ein  anderes  Verhalten.  Statt  der  Mm.  interspinales  fun~ 
giren  hier  in  gleichem  Sinne  die  Zacken  des  M.  spinalis  dorsir 
der  als  ein  Theil    des  M.  sacrospinalis  aufgefasst  werden  kann. 

Die  laterale  Beugung  der  Wirbelsäule  wird  am  reinsten 
durch  die  M.  intertransversarii  ausgeführt  Auch  diese  fehlen  am 
Dorsalabschnitte  oder  sind  unvollständig ;  sie  werden  aber  in  ähn- 
licher Weise,  wie  die  interspinales  von  jenem  Abschnitt  de» 
sacrospinalis  ersetzt,  der  als  M.  longissimus  dorsi  seine  Zacken 
an  die  Querfortsätze  der  Brustwirbel  inserirt. 

Die  Drehung  der  Wirbelsäule  um  ihre  Axe  endlich  wird  durch  das 
System  jener  Muskeln  besorgt,  welche  von  dem  Querfortsatze  eines- 
Wirbels  zum  Stachelfortsatz  eines  höher  oben  gelegenen  verlaufen. 
Am  günstigsten  für  diese  Wirkung  sind  die  sog.  Mm.  rotatores  dorsi 
angeordnet,  indem  sie  vom  Querfortsatze  des  einen  zum  Dorn- 
fortsatze des  nächst  höheren  Wirbels  ziehen;  steiler  verlaufen 
schon  die  Zacken  des  Multifidus  Spinae,  indem  sie  von  den  Quer- 
und  Gelenksfortsätzen  der  unteren  Wirbel  zu  den  Dornfortsätzen 
der  höheren  verlaufen;  noch  steiler  ziehen  die  Zacken  des  Semi- 
spinalis  dorsi,  die  von  den  Querfortsätzen  des  elften  bis  sechsten 
Brust-  zu  den  Dornfortsätzen  des  fünften  Brust-  bis  zum  siebenten 
Halswirbel  hinauf  verlaufen. 

Wie  complicirt  und  dermalen  in  vieler  Hinsicht  unentwirr- 
bar diese  Muskelwirkungen  bei  den  angedeuteten  Haltungen  der 
Wirbelsäule  sind,  ist  wohl  einleuchtend.  Die  mangelhafte  Berück- 
sichtigung dieser  schwierigen  Fragen  wird  uns  bei  der  Theorie 
der  Skoliose  noch  auffallen.  Hier  sei  nur  die  Frage  angedeutet, 
in  welcher  Art  sich  die  Muskulatur  an  der  Erhaltung  der  phy- 
siologischen Gestalt  der  Wirbelsäule  betheiligt  Ist  ja  doch  gesagt 
worden,  dass  jene  Wirbelsäulehaltung,  die  wir  als  eine  militärische 
bezeichneten,  eine  in  sich  selbst  festgestellte  ist;  es  könnte  so 
den  Anschein  gewinnen,  dass  es  keiner  Muskelkräfte  zu  ihrem 
Bestände  bedarf,  dass  die  mechanischen  Bedingungen  in  der 
Wirbelsäule  selbst  genügen.  Wenn  Sie  sich  an  den  citirten  Fall 
von  Lähmung  desM.  sacrospinalis  erinnern,  so  könnten  Sie  einer 
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etwas  ungenauen  Auffassung  verfallen.  Allerdings  blieb  die  Wir- 
belsäule jenes  Kranken  in  sich  festgestellt,  sobald  er  die  zur 
Hervorbringung  der  Lendenlordose  nöthigen  Muskelbewegungen 
am  Rumpfe  ausgeführt  hatte.  Allein  der  Kranke  war  auch  gezwun- 
gen, diese  Situation  aufrecht  zu  halten;  er  musste  die  Arme 
nach  hinten  hängen  lassen.  Am  normalen  Individuum,  wo  diese 
Nachhilfe  beobachtet  wird,  muss  es  also  eine  Kraft  geben,  welche 
die  Situation  ebenso  aufrecht  hält.  Diese  Kraft  kann  nichts 
anderes  sein,  als  eben  die  Wirkung  des  M.  sacrospinalis  selbst, 
da  eben  bei  ihrem  Wegfallen  sofort  ein  Ersatz  eintreten  muss, 
wie  die  Krankengeschichten  lehren.  Ob  es  nun  dasjenige  räthsel- 
hafte  Ding  ist,  das  wir  als  Tonus  des  Muskels  bezeichnen,  oder 
ob  vielmehr  der  Muskel  nur  im  notwendigen  Falle  von  Augen- 
blick zu  Augenblick  in  immer  wechselnder  Weise  eingreift,  um 
die  Balance  aufrechtzuhalten,  das  ist  eine  ungelöste  Frage.  Die 
letztere  Alternative  erscheint  jedenfalls  unendlich  viel  wahrschein- 
licher, weil  ein  Aehnliches  im  ganzen  Gebiete  der  Muskelthätig- 
keiten  beobachtet  wird.  Wir  tragen  alle  den  Kopf  aufrecht, 
aber  der  Säugling  muss  es  lernen,  ebenso  wie  das  Gehen,  Stehen ; 
die  combinirtesten  und  auf  das  feinste  abgestuften  Muskelbewe- 
gungen sind  durch  Erfahrung  erlernt  und  werden  dann  in  förm- 
lich automatischer  Weise  ausgeführt  So  scheint  es  auch,  dass 
der  complicirte  Apparat  der  Rückgratsmuskulatur  durch  allmälige 
Erlernung  ein  fortwährendes,  immer  und  immer  wechselndes  Spiel 
von  Balancirungskünsten  ausführt,  die  uns  dermalen  noch  zu 
complicirt  sind.  Dass  dieser  Muskelapparat  nach  dem  Princip  der 
Sparung,  also  unter  der  geringsten  Anstrengung,  mithin  unter 
dem  geringsten  Stoffverbrauch  arbeitet,  ist  schon  behauptet 
worden;  es  ist  wahrscheinlich,  wenn  man  die  Leichtigkeit 
bedenkt,    mit  welcher   er  arbeitet,    aber  es  ist  nicht  untersucht. 

Einige  Beispiele  aus  der  Pathologie  wollen  wir  nun  nach 
den  gegebenen  Anhaltspunkten  diagnosticiren.  Hochschwangere 
Frauen  gehen  mit  stark  lordotischer  Lende«  Indem  nämlich  die 
Frucht  eine  nach  vorne  ziehende  Ueberlastung  der  Wirbelsäule 
vorstellt,  würde  die  Schwerlinie  weiter  nach  vorne  verlegt  werden, 
wenn  nicht  ein  Gegenzug  ausgeübt  würde.  Diesen  übernimmt 
zunächst  der  M.  sacrospinalis,  indem  er  die  Lende  lordotisch 
vorkrümmt. 

Individuen,  die  mit  eiuer  beiderseitigen  Luxation  des  Hüft- 
gelenkes zur  Welt  kommen,    besitzen   eine   sehr  starke  Becken- 
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neigung.    Um   dieser   entgegenzuwirken,    nehmen   sie   eine  sehr 
hochgradig  lordotische   Haltung   der   Lendenwirbelsäule   an.    Ist 
nur  das  eine  Bein  angeborener  Weise   verrenkt,    so  tritt  dieses 
Moment  nicht  so  deutlich  vor;    dafür  aber  springt   eine  skolio ti- 
sche Verkrümmung  der  Lende   in   dem  Momente   in  die  Augen, 
wo  sie  das  kranke  Bein   auf  den  Boden   aufsetzen.    Da  nämlich 
das  Becken  in  diesem  Augenblicke  einseitig  gesenkt  wird,  so  tritt 
eine  nach  der  kranken  Seite  gerichtete  Convexität  der  Lende  ein. 
Hochgradig  ausgesprochen   hingegen  ist   die   starke  Neigung   des 
Beckens  bei  Coxalgischen,    Wenn  der  Process  mit  Beugungsanky- 
lose  oder  gar  Luxation  des  Hüftgelenkes   ausgeheilt  ist.    Da  das 
Bein  in  diesen  beiden  Fällen  der  Streckung  widersteht,    so  kann 
es  nur  unter  Mitbewegung   des  Beckens   auf   den  Boden  gesetzt 
werden,  das  Becken  muss  sich  in  sehr  hohem  Grade  nach  vorne 
neigen    und  dem  entsprechend   tritt   auch  eine  ganz  bedeutende 
Lordose  des  Lendensegmentes  ein.    Aber  selbst  wenn  die  Coxal- 
gischen noch  liegen,  kann  die  Lordose  hochgradig  sein.  Alle  Fälle 
von  Hüftgelenksentzündung   verlaufen   unter  Fixirung   des  Hüft- 
gelenkes  in   Beugestellung.    Wollte   ein    Coxalgischer   mit   dem 
Becken  in  normaler  Weise   aufliegen,    so   müsste   der   gebeugte 
Schenkel  schief  in  die  Luft  hinausragen,    was  der  Kranke   aller- 
dings dadurch  vermeidet,    dass   er   auch   das   Kniegelenk  beugt 
und  die  Fusssohle  oder  die  Ferse   auf  die  horizontale  Bettunter- 
lage aufstützt ;  er  liegt  also  mit  gebeugtem  Hüft-  und  Kniegelenke. 
Allein  er  kann  und  will   auch   häufig  mit  parallel  ausgestreckter 
Extremität  da  liegen.    Das  kann  aber  nur  dann  geschehen,  wenn 
er  das  Becken  stark  nach  vorne  neigt;    dann  legt  sich  das  an 's 
Becken  fixirte  Femur  horizontal   nieder.    Sofort   aber   tritt   eine 
starke   Lordose   des   Lendensegmentes   ein,    so   dass   man   dem 
horizontal  daliegenden  Kranken  mit  der  Faust  hinter  der  Lende 
durchfahren  kann.    Geht,    wie   es  bei  der  Coxitis  fast  Regel  ist, 
die  Beugung  gleichzeitig  mit  einer  Abduction  einher,    so   müsste 
—  das  Becken   normal   gestellt  —  der   Schenkel   des   Kranken 
abducirt   gehalten  werden;    der  Kranke   legt   ihn   aber   parallel 
zum  gesunden;    das  geschieht  dadurch,    dass  er  das  Becken  auf 
der  kranken  Seite  senkt,  und  sofort  tritt  eine  nach  der  kranken 
Seite  gerichtete  skoliotische  Krümmung   der  Lende   ein.    Beides 
zusammengenommen,    kann    man  also    sagen:    Wenn    bei    einer 
Coxitis,  die  mit  Fixirung  des  Gelenkes  in  Beuge-  und  Abductions- 
Stellung  verlauft,  der  Kranke  mit  parallelen  (und  in  der  Richtung 
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der  Körperaxe  gestellten)  Beinen  daliegt,    so  hält  er  in  diesem 
Augenblicke  die  Lenden Wirbelsäule  lordotisch  und  skoliotisch. 

Sehr  wichtig  und  auffallend  sind  die  Deviationen  der  Wir- 
belsäule, die  eintreten,    wenn   die   eine  Unterextremität  verkürzt 
ist,  sei  es,    dass  sie  von  Geburt  aus  kürzer  ist,    oder  dass  eine 
Fractur  des  Femur   oder  des  Unterschenkels   mit  bedeutender 
Verkürzung  ausgeheilt  ist,  sei  es,  dass  sie  von  Paralyse  betroffen, 
im  Wachsthum  zurückgeblieben  ist.  Der  einfachste  Fall  wäre  der 
einer  Fractur  mit  Verkürzung.   Der  Kranke  muss  dann,  wenn  er 
auf  beiden  Beinen   aufrecht  stehen   will,    das  Becken   nach  der 
Seite   der  kürzeren   Extremität  senken;    in  Folge  dessen   tritt 
wiederum  sofort  eine   Skoliose   des  Lendensegmentes  nach   der 
kranken  Seite  hin  auf.    Gibt  man  aber  dem  Kranken   ein  Buch 
oder  ein  Brett  unter  das  Bein  hin,    welches   die  Längendifferenz 
der  Beine  ausgleicht,    so  stellt  sich   die  normale  Haltung  wieder 
ein.  Es  kann  der  Fehler  Jahre  und  Jahre  lang  bestehen,  und  es 
ist  immer  noch  möglich,    die  Verkrümmung   der  Wirbelsäule   zu 
beheben,  indem  man  das  kürzere  Bein  durch  eine  erhöhte  Sohle 
länger  macht.    In   einzelnen  Fällen  tritt  nach  sehr  langer  Dauer 
eine  Verbildung  ein,    die    sich   durch   dieses  Mittel   nicht  mehr 
beheben  lässt.  Diese  Lendenskoliose,  an  die  sich  compensatorische 
Krümmungen  der  oberen  Abschnitte   anschliessen  können,    nennt 
man  die  statische  Skoliose.    Sie  ist,  ich  wiederhole  es,  ent- 
weder ganz   heilbar,    oder   es  lässt  sich  schlimmsten  Falles  die 
Verkrümmung  zum  grössten  Theil  beheben,   indem  man  das  sta- 
tische Missverhältniss  behebt.    Nicht  selten  sieht  man,    dass  un- 
kundige Aerzte  solche  Skoliosen  mit  Miedern  behandeln,  wo  ein- 
fach eine  erhöhte  Schuhsohle  hinreicht.    Die  Messung   der  Bein- 
längen ist  daher  ein  nie  zu  vernachlässigendes  Moment  der  Unter- 
suchung, wo  es  sich  um  Skoliosen  handelt.  Einer  anderen  Natur 
ist  die  Skoliose   bei  Beckendifformitäten,    so   insbesondere    beim 
schrägverengten  Becken.   Indem  hier  das  Promontorium  verscho- 
ben ist,    ist  schon  der  Bau   der  Wirbelsäule  ein  anomaler.    Das 
Individuum  hält  die  Wirbelsäule   allerdings   auch   aus  statischen 
Gründen  skoliotisch,  aber  es  ist  nicht  möglich,  die  statischen  Ver- 
hältnisse zu   corrigiren,    weil   eine   Difformität   der  Wirbelsäule 
besteht. 

Rein  statisch  ist  weiter  die  Skoliose  jener  Individuen,  denen 
ein  Arm  entfernt  wurde  (durch  Enucleation  im  Schultergelenk). 
Da  hier  die  eine  Körperseite  mehr  belastet  ist,    als  die  andere, 
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*o  entsteht  eine  Convexität  nach  der  gesunden  (mehr  belasteten) 
Seite,  wodurch  die  Schwerlinie  in  ihre  Lage  versetzt  wird. 

Ein  ganz  eigentümliches  Verhalten  sieht  man  nach  Hemi- 
plegie der  Kinder.  Da  bemerkt  man  manchmal  eine,  allerdings 
schwache  Convexität  nach  der  gesunden,  ein  andermal  nach  der 
deranken  Seite.  Eine  Erklärung  im  Allgemeinen  zu  geben,  ist 
sehr  schwierig,  da  in  Fällen  der  Art  nicht  nur  die  ungleiche 
Muskelkraft  der  beiden  Körperhälften,  sondern  auch  die  Haltung 
nies  Beines,  insbesondere  aber  der  Umstand  zu  berücksichtigen 
ist,  ob  nicht  eine  paralytische  Contractur  am  Beine  besteht.  Es 
scheint,  dass  nur  ein  Theil  dieser  Fälle  auf  rein  statische  Ver- 
hältnisse zu  reduciren  ist. 

Wir  haben  in  den  bisherigen  Betrachtungen  den  Ausdruck 
„compensirende  Krümmungen0  gebraucht,  ohne  auf  die  nähere 
Untersuchung  des  Begriffes  einzugehen.  Wir  müssen  diesen 
Begriff  näher  erläutern,  da  ihm  gerade  in  der  neueren  Zeit  von 
verschiedenen  Fachmännern  ein  verschiedener  Umfang  beigelegt 
wird.  Für  die  rein  statischen  Verkrümmungen  wird  zwar  im  All- 
gemeinen zugegeben,  dass  die  einer  primären  Ausweichung  der 
Wirbelsäule  entgegengesetzte  des  nächst  oberen  oder  nächst 
unteren  Abschnittes,  oder  beider,  als  Compensation  aufzufassen 
sei,  d.  h.  als  ein  durch  Muskelthätigkeit  erzielter  Kunstgriff,  die 
Schwerlinie  des  Körpers  in  eine  normale  Lage  zu  bringen.  Bei 
den  anteroposterioren  Krümmungen  geht  dieser  Kunstgriff  dahin, 
die  Schwerlinie  hinter  die  transversale  Hüftaxe  zu  bringen;  bei 
den  lateralen  Abweichungen  erzielt  er  eine  Aequilibrirung  der 
beiden  Körperseiten,  indem  die  Schwerlinie  zwischen  die  beiden 
Beckenseiten  gebracht  wird,  so  dass  sie  an  der  Mitte  der  Hüft- 
axe vorbeigeht.  Es  wurde  nun  von  manchen  Orthopäden,  so  ins- 
besondere von  Schildbach  betont,  dass  man  den  Begriff  der  Com- 
pensation nur  auf  diese  Fälle  einzuschränken  habe.  Von  anderer 
Seite  hingegen  wurde  dieser  Begriff  weiter  gefasst  und  der  Satz 
aufgestellt,  dass  jeder  primitiven  Krümmung  eine  Compensation 
folgt;  so  wurde  insbesondere  bei  der  habituellen  Skoliose,  die  in 
•der  Regel  am  Dorsalsegment  beginnt,  die  entgegengesetzt  gerich- 
tete des  Lendensegmentes  als  reine  Compensation  auf  gefasst. 
Bezüglich  dieser  Form  der  Skoliose  ist  die  Frage  allerdings  unent- 
schieden und  wir  werden  das  Nähere  seinerzeit  besprechen.  Da- 
gegen muss  im  Allgemeinen  zugegeben  werden:  1.  dass  es  Ver- 
krümmungen  der  Wirbelsäule   gibt,    die   ohne   Gegenkrümmung 
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bestdien;  so  unterscheidet  man  sog.  Totalskoliosen,  d.  h.  bogen- 
förmige  Auslegungen  der  ganzen  Wirbelsäule  nach  einer  Rich- 
tung; es  gibt  aber  auch  ganz  beschränkte  Verkrümmungen  ohne 
Compensation;  2.  dass  die  als  Compensatiou  aufgefesste  Krüm- 
mung ihrem  Grade  nach  der  primären  oft  gar  nicht  entspricht, 
und  sie  bald  um  Vieles  übertrifft,  bald  unter  dem  Werthe  einer 
Compensation  weit  zurückbleibt;  3.  dass  die  schlangenförmige 
Krümmung  in  manchen  Fällen  auch  dadurch  erklärbar  ist,  dass 
die  wirkende  Schädlichkeit  gleichzeitig  auf  die  einzelnen  Abschnitte 
der  Wirbelsäule  und  zwar  im  Sinne  einer  schlangenförmigen 
Verkrümmung  derselben  wirken  kann.  Hienach  müssen  wir  mit 
dem  Ausdrcke  „Compensation"  sehr  vorsichtig  sein.  Wir  werden 
auch  im  weiteren  Verlaufe  bei  den  einzelnen  Krankheiten  der 
Wirbelsäule  auf  diesen  Punkt  aufmerksam  bleiben. 


Zweiunddrei88ig8te  Vorlesung. 

Einleitende  Bemerkungen  aus   der  Anatomie,   Physiologie   und  allgemeinen 

Pathologie  des  Bückenmarks. 

Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Rückenmarks  können 
nicht  verstanden  werden  ohne  Eenntniss  der  wichtigsten  Punkte 
seiner  Physiologie.  Für  den  Chirurgen  ist  der  Zusammenhang 
zwischen  der  Physiologie  und  Pathologie  der  Medulla  noch 
unmittelbarer  gegeben,  als  für  den  Internisten,  da  er  zumeist 
acute  und  einfache  Läsionen  zu  behandeln  hat.  Die  Folgen  einer 
Wunde  des  Rückenmarks  sind  ja  aus  der  Physiologie  desselben 
ohneweiters  abzuleiten.  Eigentlich  verhalt  es  sich  umgekehrt: 
Die  Physiologie  des  Rückenmarks  wurde  aus  den  Verletzungen 
desselben  ermittelt.  Die  Verletzungen  im  Kampfe  oder  nach  einem 
Unglücksfall  lieferten  schon  den  ältesten  Aerzten  klare  Symptome. 
Hippokrates  kennt  die  wichtigsten  Zeichen  der  Rückenmarks- 
krankheiten. Wie  bündig  sagt  auch  unser  A.  C.  Celsus :  „Medulla 
vero,  quae  in  spina  est,  discissa  (nach  einer  anderen  Lesart: 
discussa)  nervi  resolvuntur,  (motor.  Lähmung)  aut  distenduntury 
(Krämpfe)  sensus  intercidit  (sensit.  Lähmung):  interposito  tem- 
pore aliquo  sine  voluntate  inferiores  partes  vel  semen,  vel  uri- 
nam,  vel  etiam  stercus  excernunt!"  Der  Kappadocier  Aretaeus 
(c.  100  n.  Chr.)  kennt  die  Thatsache,  dass  die  Rückenmarks- 
nerven im  Gehirne  eine  Kreuzung  erfahren,  und  gibt  eine  scharfe 
Erklärung  der  Ausdrücke  Apoplexia,  Paraplegia,  Paralysis,  Pare- 
sis.  Von  Bewunderung  aber  müssen  wir  ergriffen  werden,  wenn 
wir  die  Vivisectionsresultate  jenes  grossen  Arztes  lesen,    den  ein 
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Jahrtausend  nicht  anders  nannte,  als  „gloriosissimus  Galenustf, 
und  der  mittels  Durchschneidung  der  Halsnerven  und  des  Hals- 
markes für  die  vorausgegangenen  Beobachtungen  eine  streng 
wissenschaftliche  Begründung  gab  und  die  Physiologie  des  Rücken- 
markes experimentell  schuf,  so  dass  die  Untersuchungen  eines 
Ch.  Bell  und  Magendie  an  ihn  anknüpfen1).  Rühmend  muss  auch 
des  im  4.  Jahrh.  n.  Chr.  lebenden  Oribasius  gedacht  werden,  der 
die  Experimente  Galens  wiederholte,  erweiterte  und  die  Resultate 
in  sehr  präciser  Fassung  formulirte').  Als  zur  Zeit  der  Renaissance 
die  klassische  Bildung  wieder  auflebte,  wiederholte  die  Versuche 
der  grosse  Vesalius.  Welche  Entwickelung  die  Lehre  von  der 
Physiologie  des  Rückenmarks  durch  Bell  und  Magendie,  durch 
Schiff,  Brown-Sequard ,  Pflüger,  Fick,  Ludwig,  Marshall-Hall, 
Setschenow,  Budge,  Goltz  u.  A.  in  unserer  Zeit  genommen,  ist 
Ihnen  aus  der  Physiologie  bekannt.  Wir  werden  Einiges  davon 
aus  dem  früher  angegebenen  Grunde  vorausschicken  müssen. 

Eine  kurze  anatomische  Recapitulirung   soll  uns  die  später 
anzuwendenden    Ausdrücke    geläufig    machen.    Denken   wir    uns 

einen  Rückenmarksquerschnitt  an  der  Brustgegend, 
Fig.  3.  so  finden  wir  zunächst  zwei  Substanzen:  eine  cen- 
trale graue,  welche  beiläufig  die  Figur  eines  H  be- 
sitzt, und  eine  sie  einschliessende  weisse.  Im  Cen- 
trum bemerken  wir  eine  runde  Lücke,  den  Quer- 
schnitt des  Centralcanals,  der  nach  oben  in  den 
vierten  Ventrikel  mündet.  (Fig.  3.) 

Die  weisse  Masse   ist  von    vorne   wie   von   rückwärts   tief 
eingefurcht,   so    dass   die   beiden   lateralen  Hälften   des  Rücken- 


f)  Claudios  Galenos  (131—201  oder  210  n.  Chr.)  ist  der  Aristoteles 
auf  dem  Gebiete  der  Medicin.  Ueber  sein  Leben  und  seine  Leistungen  sollte 
jeder  Mediciner  Ausführlicheres  lesen.  Es  genüge  hier  zu  sagen,  dass  er  aus 
Pergamos  geboren  und  Sohn  eines  Baumeisters  war,  in  Pergamos  selbst  Ton 
seinem  16.  Jahre  an  Philosophie,  Anatomie  und  Pathologie  studierte,  seine 
Studien  in  Smyrna,  Korinth  und  Alexandrien  fortsetzte  und  im  84.  Lebens- 
jahre nach  Rom  ging,  wo  er  über  Physiologie  las  und  practicirte.  Intriguen 
der  Aerzte  vertrieben  ihn  von  dort;  er  wurde  aber  bald  von  dem  trefflichen 
Kaiser  Marcus  Aurelius  zurückberufen  und  wurde  später  Leibarzt  des  Com- 
modus.  Er  htnterliess  nahezu  400  Abhandlungen. 

*)  Die  pathologische  Bedeutung  der  Experimente  hebt  er  so  hervor: 
„Idcirco  fit,  ut  ex  nervorum  diuecüone  facillime  possis  dignoscere,  quaenam 
affectiones  ex  cujusque  partis  spinalis  medullae  sectione  conseqnantur.* 
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marks  durch  eine  Brücke  zusammengehalten  werden,  in  welcher 
der  Centralcanal  verlauft;  der  vor  dem  letzteren  liegende  Tbeil 
der  Brücke  ist  von  weisser  Substanz  (vordere  oder  weisse  Com- 
missur),  der  hinter  ihm  gelegene  von  grauer  Substanz  (hintere 
o.  graue  C.)  gebildet.  Die  graue  Masse  hat,  der  Fig.  H  ent- 
sprechend, zwei  vordere  abgerundete,  und  zwei  hintere  zuge^pitz- 
tere  Hörner;  da  jedoch  die  sämmtlichen  vier  Hörner  von  den 
Conimissuren  aus  divergiren,  so  entstehen  vier  Einbuchtungen  der 
grauen  Masse:  eine  vordere,  eine  hintere,  zwei  laterale,  von 
denen  die  letzteren  sehr  seicht  sind.  Die  Einbuchtungen  occu- 
pirt  die  weisse  Masse.  Von  den  Vorderhörnem  gehen  die  vor- 
deren, von  den  Hinterhörnern  die  hinteren  Wurzeln  der  Rücken- 
marknerven  ab.  Im  Wesentlichen  bieten  die  Durchschnitte  des 
Rückenmarks  an  den  verschiedensten  Stellen  desselben  die  näm- 
liche Figur.  Man  kann  sich  demnach  folgendes  Bild  des  Rücken- 
marks vorstellen.  Es  bildet  die  graue  Substanz  eine  Säule  mit 
vier  Kanten  und  vier  dazwischen  liegenden  Rinnen;  die  vorderen 
Kanten  sind  abgerundeter  und  tragen  die  Succession  der  Vorder - 
wurzeln ;  die  hinteren  Kanten  sind  schärfer  und  tragen  die  Reihen 

Fig.  *■ 


Qnerichnitt  des  Rückenmarks. 
I  Hinterstrange,  3  Sei teu stränge,  v  Vordersäulen,    h  Hinters» qIpd, 
W. vordere,  w  hintere  Wuneln. 
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der  Hinterwurzeln ;  im  Centn»  ist  die  Stale  nm  eisen  Gaaal 
durchsetzt.  Die  weisse  Ifasse  bildet  eine  zweite  State,  welche 
die  entere  maatelförmig  angibt  and  eine  cylindrisebe  Oberfiehe 
mit  einen  rorderen  and  hinteres  Einschnitt  besitzt  Jede  der 
beiden  Stolen  kann  man  durch  der  TJngsaTe  parallele  Schnitte 
m  eine  Zahl  tod  schlankeren  Sinles  zerfegen.  Denkt  man  sich 
an  der  grauen  Substanz  die  Schnitte  so  angelegt,  daas  sie  dem 
ganzen  Bfiekeamark  entlang  jedes  der  beiden  Vorderbörmer  and 
jedes  der  beiden  Hinterhörner  ehtfehtiessen,  so  gewinnt  man  zwei 
Vordersinlen  and  zwei  Hmtersänlen.  Ebenso  zerfallt  man  die 
weisse  Masse  in  zartere  Stolen,  die  man  aber  Strange  nennt: 
zwei  Vorderstränge,  zwei  Hinterstränge,  zwei  Seitenstrange.  Die 
Summe  der  Querschnitte  der  rorderen  Commissar  gibt  dann  eine 
Säule,  die  als  centrale  weisse;  jene  der  grauen  CommisBuren  eine 
Säule,  die  als  centrale  graue  Substanz  genannt  wird.  (Fig.  4.)  Was 
den  histologischen  Bau  anbelangt,  so  besteht  die  graue  Masse 
zumeist  aus  Ganglienzellen,  die  sich  durch  ihre  Grosse  und  zahl- 
reichen Fortsätze  auszeichnen.  Einzelne  dieser  Zellen  sind  sogar 
dem  unbewaffneten  Auge  sichtbar.  Die  Fortsätze  sind  doppelt; 
Protoplasmafortsätze  mit  reichlicher  Verästelung  sind  an  den 
Zellen  vielfach  vorhanden;  ein  Fortsatz  ist  aber  glatt,  ungetheflt, 
erhält  nach  einem  gewissen  Verlauf  eine  Markscheide  und  heisst 
Nervenfortsatz  oder  auch  Axencylinderfortsatz.  Die  weisse  Sub- 
stanz besteht  aus  Nervenfasern,  deren  Mehrzahl  mit  der  Längsaxe 
des  Rückenmarks  parallel  verlauft;  eine  Summe  von  Fasern  hält 
einen  queren  Verlauf  ein,  insbesondere  die  aus-  und  eintretenden 
Wurzelfasern;  endlich  verlaufen  gewisse  Fasern  schräg,  indem  sie 
aus  der  grauen  Masse  horizontal  ans-  oder  eintreten,  aber  dann 
in  der  weissen  Masse  eine  Strecke  weit  nach  auf-  oder  abwärts 
ziehen,  bevor  sie  dieselbe  verlassen.  In  der  weissen  Commissur 
ziehen  die  Fasern  meist  horizontal.  Den  näheren  Zusammenhang 
der  Elemente  und  den  Faserverlauf  zu  erforschen  —  das  bildet 
den  Gegenstand  zahlreicher  und  mühevoller  Arbeiten  der  Gegen- 
wart. Die  Errungenschaften  entsprechen  aber  den  Mühen  gar 
zu  wenig,  da  das  Geflecht  eine  fast  unentwirrbare  Complication 
besitzt  Als  „ziemlich  ausgemacht"  können  folgende  Punkte 
gelten :  1 .  Die  meisten  Nervenwurzeln  —  die  vorderen  sicher,  die 
hinteren  zum  Theile  vielleicht  nicht  —  gehen  direct  zur  grauen 
Substanz  und  verbinden  sich  mit  ihren  Ganglienzellen.  2.  Die 
Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  sind  durch  Fortsätze  in  der 
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mannigfaltigsten  Weise  verbunden,  und  zwar  bestehen  Verbin- 
dungen zwischen  der  Vorders&ule  mit  der  Hintersäule  derselben 
Seite,  dann  durch  die  Commissuren  Verbindungen  der  Säulen  der 
einen  Seite  mit  jenen  der  anderen,  3.  Aus  den  Hintersäulen 
treten  Fasern  in  die  Hinterstränge  aus  und  verlaufen  in  der 
Richtung  zum  Gehirn  weiter.  4.  Aus  den  Vordersäulen  gehen 
zahlreiche  Fasern  nach  dem  Gehirn  und  erleiden  eine  Kreuzung 
und  zwar  entweder  so,  dass  sie  z.  B.  aus  der  rechten  Vorder- 
säute  durch  die  Commissur  gehen  und  im  linken  Vorderstrang 
aufwärts  gehen  (Kreuzung  im  Rückenmark),  oder  so,  dass  sie 
z.  B.  an  der  rechten  Vordersäule  in  den  rechten  Seitenstrang 
treten,  nach  oben  verlaufen  und  erst  in  den  Pyramiden  auf  die 
andere  Seite  übertreten  (Pyramidenkreuzung).1)  Diese  und  noch 
andere  dermalen  noch  nicht  felsenfest  constatirten  Thatsachen 
reichen  bei  Weitem  nicht  aus,  um  aus  dem  anatomischen  Ver- 
halten irgend  welche  detailirbaren  Folgerungen  zu  machen;  denn 
das  Resultat  ist  ganz  allgemeiner  Natur.  Man  kann  nur  be- 
haupten, dass  die  Nervenwurzeln  in  den  grauen  Massen  endigen 
dass  hier  unter  mannigfaltigen  Verbindungen  und  Verläufen  ein 
zweites  System  von  Fasern  sich  entwickelt,  welches  unter  Kreu- 
zung oder  in  directer  Weise  mit  dem  Gehirn  in  Verbindung 
steht  Detailirtere  Erfahrungen  konnten  nur  durch  Experimente 
ermittelt  werden.  „Si  raedullam  spinalem  per  longitudinem  se- 
CMri8a,  sagt  Oribasius,  „nihil  damni  invehis.  Sin  autem  Sectio 
oblique  adhibeatur,  tum  animalis  partes  motu  privantur  (Oribasius 
vergibst  hier  die  ihm  bekannte  sensible  Lähmung  anzuführen)  quae- 
cumque  principium  nervorum  in  eas  pertinentium  habent  infra 
spinalis  medullae  sectionem. "  Wir  formuliren  den  Satz  so:  Durch 
eine  quere  Trennung  des  Rückenmarks  werden  die  unterhalb  des 
Schnittes  gelegenen  Theile  sensitiv  und  motorisch  gelähmt;  sen- 
sitiv darum,  weil  die  Erregung  nicht  mehr  zum  Hirn  hinauf; 
motorisch  darum,  weil  der  Willens-Impuls  zu  den  Muskeln  nicht 
mehr  vom  Gehirn  hinabgeleitet  werden  kann.  Je  höher  oben  die 


*)  Die  merkwürdige  Stelle  im  Arctaeni  Uutet  folgendermassen:  „Si 
cejitt  primo  in  dextra  patiatnr,  sinistra:  si  in  laeva,  dextra  nervoram  reee- 
lutione  laborant.  Hoc  ideo  evenit,  qaod  nervorum  initia  permutata  sunt.  Ne- 
que  enim  dextri  nervi  in  dextras  partes  usque  ad  extremum  progrediuntur, 
sed  ab  mitio  enati,  protinos  ad  oppositos  transeunt,  se  ümcem  permutantes 
in  figoram  dictam  jpatf/wv,  i.  e.  quae  repraetentat  hane  literam  X*. 
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Trennung  stattfindet,  desto  grösser  ist  also  das  Gebiet  der  Läh- 
mung. Dieser  Versuch  beweist  also,  dass  im  Bückenmark  Lei- 
tungsbahnen sich  vorfinden,  die  vom  Gehirn  zur  Peripherie  gehen- 
Nähere  Untersuchungen  haben  aber  Folgendes  ergeben: 

1.  Die  sensiblen  Erregungen,  die  von  den  peripheren  End- 
organen aufgenommen  werden,  gehen  durch  die  Nervenstämme 
und  treten  in  der  Bahn  der  hinteren  Wurzeln  in  die  graue  Sub- 
stanz ein;  von  diesen  geht  die  Leitung  zurück  in  die  Hinter- 
stränge; auf  diesem  Wege  geht  die  Leitung  eine  Kreuzung  einT 
so  dass  die  in  den  Hintersträngen  zum  Hirn  verlaufenden  Fasern 
schon  die  Decussation  hinter  sich  haben.  Beim  Menschen  scheint 
diese  Kreuzung  im  Dorsal-  und  Halsmark  schon  ziemlich  voll- 
ständig zu  sein;  jedenfalls  ist  aber  in  der  Oblongata  die  Kreu- 
zung sämmtlicher  sensiblen  Bahnen  vollendet.  Schneidet  man 
daher  die  (weissen)  Hinterstränge  durch,  so  wird  die  sensible 
Leitung  aller  darunter  liegenden  Theile  aufgehoben.  Dabei  musa 
jedoch  bemerkt  werden,  dass  diese  Leitung  für  tactile  und  Tem- 
peraturs-Empfindungen gilt;  die  Schmerzempfindung  aber  wird 
von  der  grauen  Substanz  geleitet.  Wenn  man  die  ganze  graue 
Substanz  durchschneidet,  aber  die  weissen  Hinterstränge  stehen 
lässt,  so  können  Tastempfindungen  noch  entstehen,  aber  kein 
Schmerz.  Daraus  wird  begreiflich,  wie  so  Analgesie  bei  intacter 
Tastempfindung  bestehen  kann. 

2.  Die  motorischen  Erregungen  gehen  vom  Gehirne  auf 
Bahnen,  die  sich  in  der  Pyramidenkreuzung  zur  anderen  Körper- 
seite begeben;  die  Fasern  verlaufen  hauptsächlich  in  den  Seiten- 
strängen herab  und  treten  in  die  graue  Masse  ein;  hier  bestehen 
zahlreiche  Verbindungen  mit  den  Ganglienzellen;  aus  den  letz- 
teren  treten  die  Axencylinderfortsätze  in  die  motorischen  Wur- 
zeln aus,  und  zwar  sind  alle  willkürlich  motorischen  Nerven- 
fasern in  den  vorderen  Wurzeln  enthalten,  daneben  auch  Fasern 
von  anderer  Bestimmung.  Schneidet  man  die  Vorderstränge- 
durch,  so  sollte  motorische  Lähmung  unterhalb  des  Schnittes  ein- 
treten. Allein  das  trifft  erst  dann  zu,  wenn  man  auch  die  graue 
Masse  durchgetrennt  hat.  Sowie  diese  letztere  das  Vermögen 
hatte,  Schmerzerregungen  zu  leiten,  so  leitet  sie  auch  motorische 
Impulse;  dabei  ist  sie  selbst  jedoch  weder  für  sensible,  noch  für 
motorische  Reize  direct  erregbar.  Sie  hat  nur  das  Vermögen  der 
Leitung  und  das  bezeichnete  Schiff  mit  dem  Ausdruck,  dass  sie 
aesthesodiseh  und  kinesodisch  ist 
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Bis  nun  wurde  das  Bückenmark  nur  insoweit  betrachtet,  als 
es  die  Leitungsbahnen  enthält,  die  vom  Gehirn  zu  den  peri- 
pheren Organen  gehen.  Dasselbe  besitzt  jedoch  auch  noch  selbst» 
ständig  wirkende  Einrichtungen,  deren  Leistungen  fortbestehen 
können,  auch  wenn  man  das  Mark  vom  Gehirn  abtrennt.  Als 
solche  Leistungen  sind  zu  erwähnen: 

1.  Die  Beflexthätigkeit.  Bekanntlich  versteht  man  unter 
Reflexbewegungen  solche,  die  auf  eine  sensible  Erregung  hin, 
jedoch  ohne  Mitwirkung  des  Vorstellens  und  Wollens  entstehen. 

Es  muss  eine  Vorrichtung  geben,  welche  die  sensible  Er- 
regung, die  auf  den  Bahnen  der  hinteren  Wurzeln  eintritt,  auf 
diejenigen  Fasern  überträgt,  die  mit  den  vorderen  Wurzeln  aus- 
treten; eine  solche  Vorrichtung  besteht  in  der  grauen  Substanz 
und  ist  durch'  die  Ganglien  gegeben.  Ueber  die  nähere  Ein- 
richtung dieser  Reflexcentra  ist  jedoch  nichts  bekannt  Hervor- 
gerufen können  die  Reflexbewegungen  werden  durch  cutane  Reize 
(Hautreflexe),  durch  Klopfen  auf  gewisse  Sehnen  (die  Sehnen- 
reflexe von  Erb  und  Westphal)  von  den  Eingeweiden.  Ueber- 
springen  können  die  Reflexe  nicht  nur  auf  willkürliche  Muskeln, 
sondern  auch  auf  glatte  Muskulatur  und  gerade  diese  sind  beson- 
ders wichtig  und  interessant.  Wir  werden  sie  weiter  unten  des 
Näheren  anführen.  Pflüger  hat  bemerkenswerthe  Gesetze  gefunden, 
welche  die  Art  und  Weise  der  Verbreitung  der  Reflexe  beleuchten/ 
Leitet  man  nämlich  die  sensible  Erregung  ein,  so  entsteht  zunächst 
Reflexbewegung  auf  derselben  Seite,  und  zwar  überspringt  die  Erre- 
gung auf  motorische  Fasern  im  selben  Niveau  des  Rückenmarkes; 
steigert  man  die  Erregung,  so  werden  die  symmetrischen  Bewe- 
gungsfasern  auch  der  anderen  Seite  ergriffen;  bei  noch  grösserer 
Erregungsstärke  werden  nun  Fasern  auch  in  anderen  Niveaus 
erregt,  und  zwar  zuerst  im  höheren,  dann  auch  im  niederen 
Niveau,  bis  endlich  allgemeine  Reflexbewegungen  in  der  ganzen 
Körpermuskulatur  erfolgen.  Hienach  wird  man  sich  manche  all- 
gemeinen Krampfformen  erklären,   die  im  Reflexwege  entstehen. 

Die  Reflexvorgänge  im  Rückenmarke  gehen  indess  nicht 
ohne  Betheiligung  des  Gehirns.  Erstlich  kann  dem  Gehirn  die 
sensible  Erregung,  welche  den  Reflex  eingeleitet  hatte,  zugeleitet 
werden,  so  dass  ein  Bewusstsein  dieser  Empfindung  entsteht;  so 
empfindet  man  das  Kitzeln  auf  den  Fusssohlen,  wenn  auch  die 
Reflexbewegung  im  Rückenmarke  ausgelöst  wird.  Weiter  kann 
aber  das  Gehirn   durch  Bahnen,   die   zum  Rückenmarke   hinab- 
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2,  Coordination  der  Bewegungen.  Diesen  Begriff  dcäairt 
Erb,  dem  wir  folgen,  so.  «Die  Coordination  besteht  darin, 
dass  zur  Erreichung  eines  bestimmten  Bewegungszweckes  eine 
grössere  Zahl  von  Muskeln  gleichzeitig  und  jeder  von  die 
sen  Muskeln  mit  einer  bestimmten  verschiedenen  Stärke  inner- 
virt  wird.11  Beispiele  der  Coordination  findet  man  in  Hülle 
und  Fülle:  Das  Stehen,  Gehen,  Balanciren,  Werfen,  Turnen, 
Schreiben,  Ciavierspielen  sind  höchst  wunderbar  coordinirte  Be- 
wegungen. Die  Coordination  erlernt  man,  daher  ist  der  Intellecf 
dabei  in  erster  Reihe  im  Spiele.  Die  Contra  der  Coordination 
liegen  auch  thatsächlicb  im  Gehirn  (Kleinhirn,  Thalami  optici, 
Corpora  bigemina).  Ob  es  auch  im  Rückenmarke  solche  Centra 
gibt,  ist  mit  Bestimmtheit  weder  zu  behaupten,  noch  zu  wider- 
legen. Erinnern  wir  uns  an  den  decapitirten  Frosch  Pflüger's. 
Wann  man  demselben  den  Rücken  an  einer  Stelle  geätzt  hatte, 
so  suchte  er  mit  dem  ganz  zweckmässig  bewegten  Hinterbeine 
derselben  Seite  den  Stoff  wegzuwischen.  Hielt  man  ihm  dieses 
Bein  fest,  so  benützte  er  das  der  anderen  Seite.  Das  ist  von  der 
Coordination  kaum  verschieden.  Allerdings  scheinen  die  Thiere 
etwas  andere  Einrichtungen  zu  besitzen;  denn  die  Jungen  man- 
cher Thiere  führen  coordinirte  Bewegungen  aus,  die  sie  nicht 
durch  Uebung  und  Intellect  erlernt  haben  konnten.  Aber  selbst 
beim   Menschen   kommen   solche   Erscheinungen  vor.     Man  bat 
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beobachtet,  dass  Leute  mit  zerquetschtem  Rückenmarke  auf  ge- 
wisse Beize  coordinirte  Bewegungen  ausgeführt  haben,  freilich 
auf  sensible  Beize,  nicht  auf  Gehirnreize  hin. 

3.  Neben  den  Vorgängen  der  Empfindung  und  Bewegung 
scheinen  auch  die  trophischen  und  secretorischen  Processe  unter 
dem  Einflüsse  des  Bückenmarkes  zu  stehen.  Pathologische  That- 
sachen  weisen  unzweideutig  darauf  hin.  Man  beobachtet  ja  ein- 
fache Atrophien,  Degenerationen,  entzündliche  Vorgänge,  Nekro- 
sirungen  an  gewissen  Körpertheilen,  wenn  ihre  Nerven  Verbindung  mit 
dem  Bückenmarke  aufgehoben  ist,  oder  wenn  in  dem  letzteren  an 
gewissen  Stellen  bestimmte  Erkrankungen  vorliegen.  Was  die 
Secretion  betrifft,  so  hat  Eckhard  gefunden,  dass  auf  Durch- 
schneidung des  Haißmarks  vollkommene  Stockung  der  Harnsecre- 
tion  erfolgte.  Allein  nähere  Kenntnisse  besitzen  wir  nicht. 

4.  Wenden  wir  uns  noch  zur  Betrachtung  einiger  specieller 
Innervationsmechanismen.  Eine  interessante  Thatsache  ist  die 
Abhängigkeit  der  Irisinnervation  vom  Bückenmarke.  Der  Dik- 
tator pupillae  bezieht  seine  Fasern  von  einer  Partie  im  Hais- 
und oberen  Brustmark  (Budge's  Gentrum  ciliospinale).  Beizt  man 
diese  Partien,  so  erweitert  sich  die  Pupille.  Die  Fasern  verlaufen 
im  Halsmark  eine  Strecke  abwärts,  treten  mit  den  Wurzeln  des 
Plexus  brachialis  aus,  gehen  in  den  Sympathicus  und  mit  diesem 
in'3  Auge.  Bei  Verletzung  der  unteren  Hals-  und  der  oberen  Brust- 
gegend des  Rückenmarkes  ist  daher  die  Beobachtung  der  Pupillen- 
weite  wichtig. 

Die  Respirationsorgane  werden  von  Centren  innervirt,  welche 
in  der  Oblongata  liegen.  Indess  hat  P.  Rokitansky  nachgewiesen, 
dass  es  solche  Gentra  auch  im  oberen  Halsmark  gibt,  und  dass 
ihr  Einfluss  nach  Abtrennung  der  Oblongata  sich  evident  heraus- 
stellt. Die  Nerven,  die  von  den  Bespirationscentris  zu  den  Mus- 
keln verlaufen,  liegen  in  den  Seitensträngen  des  Hals-  und  des  oberen 
Brustmarks. 

Auch  die  Innervation  des  Herzens  wird  vom  verlängerten 
Marke  aus  beeinflusst,  und  zwar  sind  hier  die  erregenden  Centra. 
Es  wird  jetzt  allgemein  angenommen,  dass  auch  das  obere 
Halsmark  derlei  erregende  Centra  besitzt;  die  Nerven  sollen  von 
ihnen  eine  Strecke  weit  nach  abwärts  im  Bückenmark  verlaufen, 
und  dann  auf  verschiedenen  Bahnen  des  Sympathicus  zum  Herzen 
gelangen.  Beizung  dieser  Theile  des  Rückenmarkes  hat  nämlich 
eine  Beschleunigung   der  Herzthätigkeit   zur  Folge.    Die  Unter- 
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sadumgen  Aber  die  Inserat  compbcirten  Verhältnisse  der  Herz- 
Innervation  sind  indessen  nicht  abgeschlossen  und  werden  es 
wohl  noch  lange  Zeit  bleiben,  da  neben  dem  Antagonismus  zwi- 
schen den  erregenden  und  hemmenden  Nerven,  die  Tom  Central- 
organ  kommen,  noch  die  exritomotoriscben  Ganglien  im  Herzen 
selbst,  dann  aber  auch  die  wichtigen  Reflexeinflfisse  im  Spiele 
sind,  die  Ton  den  Nerven  der  Blutgefässe  ausgeben. 

Die  Durchscbneidung  des  Rückenmarkes  an  irgend  einer 
Stelle  bewirkt  eine  hochgradige  Erweiterung  aller  Arterien  unter- 
halb des  Schnittes;  Reizung  des  Rückenmarkes  bewirkt  Veren- 
gerung derselben.  Daraus  folgt  dass  im  Röckenmarke  vasomo- 
torische Bahnen  in  centrifugaler  Richtung  verlaufen.  Doch  muss 
betont  werden,  dass  die  der  Trennung  folgende  Dilatation  vorüber- 
gehend ist,  dass  also  an  eine  einfache  dauernde  Lähmung  der  Gefäss- 
nerven  dabei  nicht  gedacht  werden  kann.  Nebst  vasomotorischen 
Leitungsbahnen  gibt  es  aber  im  Rückenmarke  auch  vasomotorische 
Centra.  Während  man  bisher  ein  solches  in  der  Oblongata  an- 
nahm, ist  es  jetzt  durch  Versuche  von  Goltz,  Schlesinger. 
Vulpian  und  Anderen  sichergestellt,  dass  sich  derlei  Centra 
durch  das  ganze  Rückenmark  bis  zum  Lendentheil  hinab  vor- 
finden. Von  ihnen  aus  kann  die  der  primären  Erweiterung 
folgende  Wiederverengerung  der  Gefässe  allmählig  eingeleitet 
werden,  wenn  man  annimmt,  dass  sie  nach  dem  Insult  erschüt- 
tert werden,  aber  darauf  sich  wiederholen.  Merkwürdig  ist  es. 
dass  auch  nach  vollständiger  Zerstörung  des  Lendenmarkes  doch 
noch  die  Paralyse  der  Gefässe  wieder  verschwinden  kann,  so, 
dass  man  noch  regulatorische  Apparate  in  den  Gefässwandungen 
selbst  annehmen  müsste.  Die  Theorie  dieser  Erscheinungen  wird 
indessen  von  den  Physiologen  eben  discutirt,  daher  die  Deutung 
der  pathologischen  Tbatsachen  mit  Vorsicht  aufzunehmen  ist  Für 
die  klinische  Beobachtung  mögen  noch  folgende  Winke  gelten. 
Die  vasomotorischen  Nerven  verlassen  das  Rückenmark  in  den 
vorderen  Wurzeln.  Und  zwar  treten  die  für  den  Kopf  bestimmten 
aus  dem  Cervicalmark,  die  für  die  oberen  Gliedmassen  aus  dem 
oberen  Dorsalmark,  die  für  die  unteren  aus  dem  unteren  Dorsal- 
und  dem  Lendenmarke. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Goltz  findet  sich  nach  Zer- 
störung des  Rückenmarks  eine  lebhafte  Peristaltik  des  Oesopha- 
gus, des  Magens  und  der  Gedärme.  Es  scheint  daraus  hervorzu- 
gehen, dass  für  diese  Bewegungen  hemmende  Centra  im  Rücken- 
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mark  liegen.  Andererseits  hebt  Leyden  hervor,  dass  die  bei 
Rückenmarksstörungen  manchmal  auftretenden  profusen  Diarrhoen 
mit  dieser  physiologischen  Thatsache  in  Verbindung  gebracht 
werden  können.  Erwägt  man,  dass  das  Schlingen  ein  reflectori- 
scher  Act  ist,  der  auch  bei  enthirnten  Thieren  noch  vor  sich 
geht,  dass  auch  die  Peristaltik  des  Magens  und  Darmes  Reflexe 
sind,  die  ihre  Gentra  im  Rückenmark  haben  dürften,  so  erscheint 
der  Einfluss  des  letzteren  auf  den  Verdauungsapparat  hervor- 
ragend. Für  den  Kliniker  ist  insbesondere  wichtig  der  Mechanis- 
mus der  Stuhlentleerung.  Der  Sphincter  ani  wird  vom  Gehirn  inner- 
virt,  wie  Jedermann  selbst  weiss.  Wenn  der  Inhalt  des  Mastdarmes 
gegen  den  Sphincter  andrückt,  so  kann  der  Willenseinfluss  noch  eine 
Zeit  lang  durch  Beherrschung  des  Sphincters  die  Entleerung  verhin- 
dern. Wird  aber  der  Sphincter  erschlafft,  so  treibt  die  Peristaltik 
des  Mastdarms  den  Inhalt  heraus.  Das  Centrum  des  Reflexes 
zwischen  der  Erregung  des  Entleerungsbedürfnisses  und  der  peri- 
staltischen  Bewegung  der  Darmwand  liegt  im  Lendenmark.  Dort 
liegt  überdiess  ein  Reflexcentrum  auch  für  den  Sphincter.  Wie 
Goltz  gefunden  hat,  treten  nach  Durchtrennung  des  Marks  ober- 
halb der  Lende  rhythmische  Gontractionen  des  Sphincters  ein, 
wenn  man  einen  grösseren  Gegenstand  in  die  Mastdarmöffnung 
bringt  Dass  weiter  bei  der  Stuhlentleerung  auch  die  Bauchpresse 
mitwirkt,  ist  bekannt. 

Auf  die  Musculatur  der  Blase  hat  das  Lendenmark  einen 
Einfluss  erster  Instanz.  Der  Act  der  Blasenentleerung  ist  ein 
Reflexvorgang,  dessen  Gentrum  im  Lendenmark  liegt.  Sensible 
Nerven  gehen  von  der  Schleimhaut  der  Blase  hinauf  zum  Len- 
denmark —  vielleicht  unter  Benützung  der  Sympathicusbahnen  — 
stehen  hier  in  Verbindung  mit  dem  Centrum,  andererseits  mit 
den  zum  Bewusstsein  führenden  Leitungen;  vom  Gentrum  gehen 
motorische  Fasern  zur  Musculatur  der  Blase  und  der  Harnröhre, 
aber   es  kommen   auch  Leitungen  vom  Sitze  des  Willens  herab. 

Wenn  nun  bei  einem  kleinen  Kinde  die  Blase  sich  gefüllt 
hat,  so  geht  die  Erregung  zum  Centrum  im  Lendenmark  und 
von  da  wird  sofort  der  Reflex  auf  die  Detrusores  übertragen  und 
es  erfolgt  die  Blasenentleerung.  Das  Bewusstsein  weiss  davon, 
aber  der  Wille  mischt  sich  nicht  ein. 

Sowie  aber  später  der  Wille  entwickelt  wird,  so  wird  der 
Vorgang  complicirter.  Der  durch  die  Füllung  der  Blase  erzeugte 
sensible  Reiz  kommt  wiederum  zum  Bewusstsein,  aber  nun  spielt 
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lieh  ein  Gebirnvorgang  ab,  ffir  den  das  Kind  noch  keime  Ver- 
anlassung hatte.  Es  entstellt  eine  WiDensänsserung,  indem  Tom 
Gehirne  aus  auf  den  mnsadaaen  VencMnssapparat  der  Blase 
eine  Erregnng  übertragen  wird,  welche  den  Detrusoren  einen 
Widerstand  entgegensetzt.  Auf  wie  lange,  das  kann  sich  jeder 
beantworten,  wenn  er  sich  auf  die  Verlegenheiten  erinnert,  die 
er  als  Schulkind  erlebt  hat  und  die  er  als  reifer  Mann  noch 
nachempfindet,  wenn  er  bei  einer  Soiree  ist,  wo  es  für  unanstän- 
dig gilt,  hinauszugehen,  um  seine  gemarterte  Blase  zu  entleeren. 
Man  halte  daher  auch  das  Niesen,  das  Husten  und  die  Puls- 
frequenzänderungen  für  unanständig. 

Die  Erection  des  Penis  wird  nach  den  bisherigen  Unter- 
suchungen (Eckhard,  Loren,  Goltz)  in  folgender  Weise  erklart 
An  den  Geftssen  des  Penis  gibt  es  Ganglienapparate,  welche  den 
Tonus  der  ersteren  unterhalten.  Zu  diesen  Ganglien  treten  Hem- 
mungsnerven, welche  den  Tonus  aufhalten  und  somit  eine  Blut- 
füllung der  Corpora  cavernosa  hervorbringen  —  die  Nervi  eri- 
gentes.  Im  Lendenmark  gibt  es  ein  Reflexcentrum,  welches  die 
Erection  auslöst  Die  sensiblen  Bahnen,  die  zu  diesem  Centrum 
leiten,  geben  von  der  Haut  des  Penis,  der  Eichel,  des  Perinäums, 
von  der  Blase,  vom  Mastdarm,  von  der  Harnröhre,  von  den 
Samenbläschen  aus  —  desshalb  sieht  man  Erectionen  auch  an 
kleinen  Knaben,  wenn  ihre  Blase  gefüllt  ist,  wenn  sie  Würmer 
im  Mastdarm  haben  u.  s.  w. ;  —  wenn  also  von  den  genannten 
Gebieten  ein  sensibler  Reiz  auf  das  Centrum  in  der  Lende 
übertragen  wird,  so  entsteht  eine  Reflexhemmung,  die  Ganglien 
der  Penisgefäße  sind  lahmgelegt  und  der  Penis  füllt  sich 
strotzend  mit  Blut  Zerstört  man  das  Lendenmark,  so  ist  eine 
Erection  nicht  mehr  möglich.  Auf  dieses  Hemmungscentrum  hat 
auch  das  Gehirn  einen  Einfluss.  Eckhard  hat  nachgewiesen,  dass 
man  durch  Reizung  des  Rückenmarks  an  verschiedenen  Stellen 
bis  in  den  Pons  und  die  Pedunculi  hinein  die  Erection  hervor- 
rufen kann.  Es  laufen  also  die  die  Erregung  vermittelnden  Bah- 
nen im  Rückenmark  hinunter.  Dass  aber  auf  diesen  Bahnen  häufig 
Erregungen  erfolgen,  das  beweist  die  Erfahrung,  dass  man  die 
Erectionen  durch  Vorstellungen  und  Sinneswahrnehmungen  ein- 
treten sieht 

Auch  die  Ejaculation  hat  ihr  Centrum  im  Lendenmark. 
Stärkere  sensible  Reizungen  lösen  eine  Contraction  der  Samen- 
bläschen  und  der  die  Ejaculationskrämpfe  ausführenden  Muskeln 
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aus;  die  beim  Weibe  eintretende  rasche  und  mitunter  massen- 
hafte Ausscheidung  von  Schleim  scheint  aber  nicht  nur  eine 
Entleerangs-,  sondern  auch  eine  Secretionssteigerung  zu  invol- 
viren. 

Die  Bewegungen  des  Uterus  haben  nicht,  wie  früher  ange- 
nommen wurde,  ihr  Gentrum  in  der  Oblongata;  wie  Schlesinger 
gezeigt  hat,  finden  sich  solche  Centra  im  ganzen  Rückenmark. 
Für  die  Wehenthätigkeit  liegt  das  Gentrum  im  Lendenmark. 
Trennt  man  das  Brustmark  durch,  so  werden  die  Functionen  des 
Geschlechtslebens  nicht  gestört  Die  Reflexe  bei  der  Begattung, 
die  Schwangerschaft,  die  Milchbildung,  die  Wehenthätigkeit  gehen 
vor  sich,  wie  in  normaler  Weise. 

Der  Reihe  der  angeführten  physiologischen  Thatsachen  fol- 
gend, werden  wir  nun  die  pathologischen  Erscheinungen  durch- 
gehen, die  sich  bei  den  Erkrankungen  der  Medulla  beobachten 
lassen. 

a)  Die  Sensibilitätsstörungen  zeigen  sich  als  Verminderung 
(Anästhesie)  oder  Vermehrung  der  sensitiven  Thätigkeit  (Hyper- 
ästhesie); doch  ist  immer  auf  die  Empfindungsqualitäten  zu 
sehen,  indem  der  Tast-,  der  Temperatur-,  der  Raumsinn  und  die 
Schmerzempfindung  durchaus  nicht  parallele  Störungen  erfahren. 
Eine  totale,  also  alle  Qualitäten  betreffende,  Empfindungslähmung 
kommt  nur  bei  Zerstörung  des  ganzen  Querschnitts  der  Hinter- 
strange und  der  grauen  Substanz  vor,  auf  chirurgischem  Gebiet 
also  bei  Trennung,  Quetschung,  Gompression  der  genannten  Quer- 
schnittstheile ;  das  Lähmungsgebiet  betrifft  alle  unterhalb  der 
Läsion  gelegenen  Körperabschnitte. 

Räumlich  beschränktere  Anästhesie  tritt  entweder  halbseitig 
auf,  so  dass  das  eine  Bein  oder  auch  noch  ein  Theil  derselben 
Rumpfseite,  oder  mit  dem  Bein  die  ganze  Rumpfseite  oder  das 
Bein,  die  Rumpfseite  und  der  gleichseitige  Arm  anästhesisch  ist; 
dann  ist  die  Läsion  des  Rückenmarkes  einseitig  und  zwar  findet 
sie  sich  auf  der  entgegengesetzten  Seite,  da  die  sensible  Leitung 
die  RückenmarkskreuzuDg  erfährt.  Oder  die  Anästhesie  ist  gürtel- 
förmig; dann  findet  man  eine  anästhetische  Zone,  welche  den 
Stamm  an  irgend  einer  Stelle  einseitig  oder  beiderseitig  gürtel- 
förmig umgreift;  in  der  chirurgischen  Praxis  trifft  man  das  bei 
Erkrankung  der  hinteren  Wurzelfasern  an,  bei  Zerreissung  oder 
Compression  derselben.  Die  Hyperästhesie  kommt  in  ähnlicher 
Ausbreitung   wie   die  Anästhesie   vor  und   deutet  auf  denselben 
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Sitz  der  Läsion ;  sie  tritt  bei  chirurgischen  Krankheiten  in  dieser 
Weise  wohl  nur  selten  auf,  und  wäre  als  ein  Reizungszustand  an 
der  Stelle  der  Läsion  aufzufassen. 

Häufig  kommt  hingegen  der  Gürtelschmerz  und  das 
Gürtelgefühl  vor.  Der  erstere  ist  neuralgischer  Natur,  tritt 
entweder  beiderseitig  oder  einseitig  auf,  als  Iutercostal-  oder 
Lumbaineuralgie  und  hängt  von  Reizung  der  hinteren  Wurzeln 
ab;  man  findet  ihn  insbesondere  bei  entzündlichen  Processen  der 
Wirbel,  wenn  die  Entzüudungsproducte  auf  die  Wurzelfasern  drücken. 
Das  GUrtelgefühl  ist  die  Empfindung  eines  den  Rumpf  reifartig 
umschnürenden  Bandes  oder  Gürtels  und  ist  insbesondere  am 
Dorsalsegmente  lästig,  da  es  Oppression  bei  der  Athmung  hervor- 
ruft; es  ist  das  Zeichen  einer  massigeren  Irritation  der  hinteren 
Wurzeln  und  kommt  im  Beginn  von  Wirbelerkrankungen  nicht 
selten  vor.  Da  die  hinteren  Wurzeln  auch  die  Haut  des  Rückens 
versorgen,  so  können  neuralgische  Schmerzen  der  Rückengegend 
durch  Reizung  der  hinteren  Wurzeln  ebenfalls  vorkommen.  Auch 
die  abnormen  Sensationen,  die  man  als  „Parästhesien"  bezeich- 
net, —  Taubsein,  Pelzigsein,  Knebeln,  Ameisenkriechen  —  und 
die  sehr  häufig  vorkommen,  kann  man  auf  massige  Erregung  der 
hinteren  Wurzeln  (vielleicht  auch  der  Hinterstränge)  zurückführen. 

b)  Die  Motilitätsstörungen  treten  wiederum  entweder  als  Ver- 
minderung (Paralyse  und  Parese)  oder  als  Vermehrung  (Krampf, 
Contractur)  der  Thätigkeit  auf.  In  Bezug  auf  die  räumliche  Aus- 
breitung unterscheidet  man  folgende  Fälle :  Paralysis  spinalis 
universalis  ist  die  Lähmung  des  Stammes,  und  aller  vier  Ex- 
tremitäten; Paraplegie  ist  die  Querlähmung,  geradezu  die 
typische  Form  der  Rückenmarkslähmung;  sie  kann  bis  zu  ver- 
schiedener Rumpfhöhe  hinaufreichen  und  ist  in  der  Mehrzahl 
der  chirurgischen  Fälle  gleichzeitig  mit  sensitiver  Lähmung,  mit 
Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  combinirt,  als  Folge 
einer  Zerquetschung  des  Markes  bei  Fracturen,  bei  Wirbelcaries. 
Es  kommt  aber  auch  reine  Paraplegie  vor,  wenn  die  Erkran- 
kung nur  auf  die  motorischen  Apparate  beschränkt  istParaplegia 
brachialis  ist  die  Lähmung  beider  oberen  Extremitäten  und 
kommt  begreiflicherweise  nur  bei  isolirter  Erkrankung  der  vorderen 
Wurzeln  oder  der  Vordersäulen  der  grauen  Substanz  in  der  Cervical- 
ansch wellung  des  Rückenmarkes  vor.  Hemiplegia  spinalis  ist 
die  aus  Läsionen  des  Rückenmarkes  entstammende  Lähmung  der 
einen  Seite;    das  Gesicht    bleibt   dabei   frei,    was    die   spinale 
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Hemiplegie  von  der  cerebralen  unterscheidet.  Die  Paraplegie  ist 
bei  Rückenmarkskrankheiten  nicht  so  selten,  als  man  früher 
glaubte;  insbesondere  bei  einseitigen  Wunden  des  Rückenmarks 
ist  ihr  Entstehen  leicht  begreiflich.  Da  sich  die  sensiblen  Bahnen 
im  Rückenmark  kreuzen,  so  ist  die  motorische  Lähmung  auf 
Seite  der  Verletzung,  die  sensitive  aber  auf  der  andern  Seite. 
Beschränkt  sich  die  Lähmung  dieser  Art  auf  die  eine  Unter- 
extremität  —  also  bei  tiefem  Sitze  der  Markläsion  —  so  nennt 
man  den  Zustand  Hemiparaplegie.  —  Die  gesteigerte  motorische 
Thätigkeit  äussert  sich  in  verschiedenen  Formen.  Die  eine  der- 
selben ist  die  neuropathische  Contractur,  die  verschiedene 
Grade  und  verschiedene  Ausdehnung  besitzt;  wenn  ein  Muskel 
oder  eine  Muskelgruppe  bei  rasch  intendirten  passiven  Bewegungen 
sich  anspannt,  aber  der  Wiederstand  von  der  Hand  des  Arztes 
noch  überwunden  wird,  so  spricht  man  von  blosser  Muskel- 
spannung; wenn  der  Muskel  aber  nicht  erst  bei  passiven 
Bewegungen,  sondern  schon  in  situ  als  starrer  Strang  sich  anfühlt 
und  den  passiven  Bewegungen  einen  unüberwindlichen  Widerstand 
entgegensetzt,  so  spricht  man  von  Muskelstarre.  Sind  ganze 
Muskelgruppen  dauernd  contrahirt,  so  dass  auffallende  abnorme 
Gelenksstellungen  resultiren,  so  spricht  man  im  engeren  Sinne 
von  Gontracturen.  Diese  sind  scharf  zu  unterscheiden  von  den 
paralytischen  Gontracturen,  d.  i.  von  zumeist  durch  mechanische 
Bedingungen  eingetretenen  Contracturen  an  paralytischen  Extremi- 
täten. Der  Entstehung  nach  sind  die  neuropathischen  (genauer 
spastischen)  Gontracturen  zurückzuführen  auf  directe  Reizung  der 
motorischen  Nervenapparate  und  solche  Fälle  sollen  meist  als 
Streckungscontracturen  auftreten  —  oder  auf  reflectorische 
Reizung  und  in  diesem  Falle  soll  es  zu  Beugecontracturen  kommen. 
Weniger,  besser  gesagt  seltener  wird  der  Chirurg  durch  die 
anderen  Formen  der  motorischen  Reizung,  die  Tetanie,  die 
klonischen  Krampfformen  u.  8.  w.  interessirt;  sie  kommen  bei 
internen  Erkrankungen  des  Markes  vor. 

c)  Die  Reflexthätigkeit  kann  wiederum  herabgesetzt  oder  gestei- 
gert sein.  Eine  Herabsetzung  kann  erfolgen,  a)  wenn  die  sensiblen 
Wurzeln  erkrankt  sind,  dann  ist  sie  mit  Anästhesie  combinirt; 
b)  wenn  die  motorischen  Wurzeln  erkrankt  sind,  dann  müssen 
aber  Lähmungen  vorhanden  sein  ;  c)  durch  Erkrankung  der  grauen 
Substanz,  dann  ist  Sensibilität  oder  Motilität  nicht  gestört,  oder 
die  eine  oder  beide  gestört,  je  nach  der  Ausbreitung  der  Erkran- 
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kung  in  der  grauen  Masse.  H&ufiger  kommt  gesteigerte  Reflex- 
erregbarkeit vor.  Sie  tritt  ein,  wenn  der  moderirende  Einfluss 
der  cerebralen  Hemmungsnerven  aufgehoben  ist,  also  zunächst  bei 
queren  Trennungen  des  Rückenmarks;  dann  bei  erhöhter  Erregbarkeit 
der  grauen  Substanz,  sei  es  durch  nutritive  Irritationszustände 
(Myelitfe)  oder  durch  Gifte  (Strychnin,  Belladonna,  Opium).  Da 
bei  der  durch  Gompression  entstehenden  Myelitis  sowohl  die  Hemmung 
aufgehoben,  als  auch  die  graue  Substanz  irritirt  ist,  so  kann  bei 
diesem  Zustande  die  Reflexerregbarkeit  sehr  bedeutend  gestei- 
gert sein. 

Ueber  die  Goordinationsstörungen  (Ataxie)  sprechen  wir  nichtr 
da  sie  für  die  chirurgische  Praxis  keine  Wichtigkeit  besitzen. 

d)  Hingegen  sind  die  vasomotorischen  Störungen  ein  sehr 
häufiger  Befund.  Man  unterscheidet  die  Fluxion  mit  gesteigerter 
Röthe  und  erhöhter  Temperatur  und  diese  schliesst  sich  an  die 
der  Durchschneidung  des  Rückenmarks  fulgende  experimentell 
erzeugbare  Hyperämie ;  sie  kommt  auch  wirklich  klinisch  in  den  Fäl- 
len von  acuter  Durchtrennung  oder  Compression  des  Rückenmark» 
häufiger  vor,  und  vergeht  auch  wie  jene  bei  Vivisection  beobach- 
tete nach  einer  gewissen  Zeit.  Ihr  Gegensatz  ist  die  mit  subjectiver 
und  objectiver  Kälte  der  Theile  einhergehende,  zu  livider,  cyano- 
tischer  Färbung  führende  venöse  Hyperämie  der  gelähmten  Theile 
wie  man  das  bei  der  spinalen  Kinderlähmung  so  häufig  sieht;  sie 
beruht  wohl  in  Lähmung  der  gefässverengernden  vasomotorischen 
Apparate,  sei  es  der  Centra  oder  der  in  den  vorderen  Wurzeln 
gelegenen  Leitungsbahnen.  Die  dritte  Form,  die  sog.  ischämische 
Blässe,  mit  Neigung  zur  Gänsehautbildung  und  kleinem  Pulse, 
beruht  allem  Anscheine  nach  auf  Reizung  der  gefässverengernden 
Apparate ;  sie  kommt  aber  in  chirurgischen  Fällen  sehr  selten  vor. 

e)  Von  viel  grösserer  Bedeutung,  aber  theoretisch  noch  viel 
dunkler  sind  die  trophischen  Störungen.  In  erster  Linie  ist  es 
der  Decubitus  *),  den  der  Chirurg  als  ein  sehr  schlimmes  Zeichen 
kennt  und  darum  fürchtet  Wenn  man  überlegt/  wie  manche 
Leute  jahrelang  auf  dem  Rücken  liegen,  ohne  einen  Decubitus 
zu  erwerben,    so  muss  man  annehmen,    dass  es  nicht  der  blosse 


f)  Bei  den  Franzosen  wird  das  Wort  Decubitus  in  dem  Sinne  der 
deutschen  „Körperlage"  gebraucht ;  so  auch  bei  den  mittelalterlichen  Lateinern 
und  den  Uebersetzern  der  griechischen  Autoren.  Decubitus  dorsal  is  z.  B.  ist 
die  Rückenlage. 


85 

Druck  auf  die  Hautstelle  ist,  der  den  Druckbrand  erzeugt,  son- 
dern dass  noch  eine  zweite  Bedingung  zur  Entstehung  desselben 
oothwendig  ist.  Da  er  manchmal  bei  allgemeinen  Ernährungs- 
störungen rasch  eintritt,  so  kann  man  mit  Recht  vermuthen,  dass 
er  vom  Zustande  der  Gewebseraährung  abhängt.  Die  Ernährung 
kann  entweder  darum  anomal  sein,  weil  die  Ernährungssäfte 
anomal  sind,  oder  darum,  weil  die  trophischen  Regulatoren  abnorm 
arbeiten. 

Wenn  man  nun  sieht,  dass  bei  einem  ganz  gesunden  Menschen, 
der  eine  traumatische  Zerstörung  des  Rückenmarks  erlitten  hatte» 
in  wenigen  Tagen  ein  rasch  in  Fläche  und  Tiefe  um  sich  grei- 
fender Decubitus  entsteht,  so  kann  man  nicht  umhin,  an  eine 
durch  die  Rückenmarksverletzung  bedingte  Störung  der  trophi- 
schen Regulatoren  zu  denken.  Noch  mehr  gestützt  wird  diese 
Annahme  durch  die  Wahrnehmung,  dass  der  Decubitus  bei  halb- 
seitigen Spinalläsionen  auch  halbseitig  auftreten  kann  und  es  ist 
ein  für  die  späteren  Theorien  willkommener  Wink,  dass  er  dann 
auf  Seite  der  sensiblen,  nicht  auf  Seite  der  motorischen  Lähmung 
vorkommt  Alles  Nähere  ist  uns  aber  völlig  unbekannt.  Eine 
andere  Reihe  von  trophischen  Störungen  bilden  die  Atrophien  der 
gelähmten  Glieder.  Die  einfache  Atrophie  der  Muskeln  ist  anato- 
misch dadurch  charakterisirt,  dass  das  histologische  Verhalten  der 
Muskelfasern  nicht  alterirt  wird  und  nur  eine  Verschroälerung  der- 
selben eintritt;  klinisch  findet  man  die  elektrische  Erregbarkeit 
erhalten.  Diese  Form,  die  man  bei  Compressionslähmungen  nach 
Wirbelerkrankungen  findet,  wird  aus  der  Unthätigkeit  der  Mus- 
keln abgeleitet  und  heisst  ätiologisch  Inactivitäts-Atrophie.  Ihr 
steht  die  degenerative  Atrophie  gegenüber.  Bei  dieser  tritt  Struc- 
turveränderung  im  motorischen  Apparate  auf.  Sowohl  in  den 
Nerven  wie  in  den  Muskeln  erscheinen  Wucherungsvorgänge,  dort 
im  Neurilemm,  hier  im  Sarkolemm,  fettige  Degeneration  der  Nerven - 
und  Muskelsubstanz,  daher  Muskelschwund  und  Substitution  seines 
Gewebes  durch  Bindegewebe  mit  Fettablagerung.  Diese  Form 
kommt  hauptsächlich  bei  der  spinalen  Einderlähmung  vor  und 
geht  wahrscheinlich  von  der  bei  dieser  Krankheit  primären  Affec- 
tion  der  grauen  Vordersäulen  aus,  so  dass  man,  wie  Erb  in  seiner 
klaren  Weise  ausführt,  die  grossen  motorischen  Ganglienzellen 
dieses  Rückenmarkstheiles  auch  als  trophische  Centra  anspre- 
chen kann. 

3* 
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f)  Auf  die  einzelnen  Organe  übergehend,  bemerken  wir,  das* 
die  Alterationen  des  Herzens,  soweit  sie  nicht  von  den  vasomoto- 
rischen Störungen  in  den  Gefässen  abhängig  sind,  bei  Rücken* 
marksleiden  wenig  erforscht  sind  und  auch  keine  besondere  Be- 
deutung zu  haben  scheinen.  Störungen  der  Respirationsorgane 
kommen  dagegen  in  erheblicher  Weise  vor,  wenn  die  Verletzung 
das  Hals-  oder  das  Brustmark  betrifft.  Da  die  Inspiration  durch 
das  Herabsteigen  des  Zwerchfells  ausgeführt  wird,  so  hat  die 
Störung  für  die  Inspiration  keine  Bedeutung,  so  lange  sie  unter 
der  Abgangstelle  der  Wurzeln  des  Phreuicus  ihren  Sitz  hat1).  Wird 
aber  auch  nur  die  Phrenicuswurzel  der  einen  Seite  ergriffen,  so 
kommt  es  schon  zu  bedeutenden  Störungen;  werden  beide  Wur- 
zeln ergriffen,  so  erfolgt  Athmungsinsufficienz  und  Tod.  Dafür 
wird  aber  die  Exspiration  behindert,  wenn  die  Läsion  im  Brust- 
mark sitzt,  und  die  exspiratorischen  Bauch-  und  Rückenmuskeln 
lähmt.  Bei  gesunden  Lungen  hat  das  keine  unmittelbare  Gefahr; 
bei  Catarrhen  u.  dgl.  aber  ist  der  Zustand  gefährlich,  da 
die  Expectoration  nur  ungenügend  vor  sich  geht.  Was  die 
Verdauungsorgane  betrifft,  so  ist  die  Störung  der  Darm- 
bewegungen eines  der  häufigsten  Symptome  der  Rückenmarks- 
krankheiten. Und  zwar  ist  die  Verminderung  der  Peristaltik 
häufiger  als  die  Vermehrung,  so  dass  Stuhlverstopfung  häufiger 
ist,  als  Diarrhoe.  Man  rauss  bei  dieser  Störung  an  mehreres 
denken.  Erstlich  kann  eine  vorhandene  Lähmung  der  Bauchpresse 
zur  Stuhlverstopfung  beitragen,  zweitens  aber  auch  eine  mangel- 
hafte Secretion  von  Darmschleim.  Welches  von  diesen  Momenten 
überwiegt  und  insbesondere  wie  der  Chemismus  der  Verdauungs- 
apparate verändert  ist,  davon  haben  wir  noch  keine  näheren 
Kenntnisse.  Der  Act  der  Stuhlentleerung  selbst  erleidet  sehr 
lästige  Störungen.  Ist  sensible  Lähmung  des  Mastdarms  vorhan- 
den, so  erfährt  der  Kranke  nichts  von  dem  Bedürfhiss  den  Koth 
zu  entleeren;  ist  motorische  Lähmung  der  zum  Gehirn  gehenden 
Nervenfasern  des  Sphincter  da,  so  kann  er  den  Sphincter  nicht 
beherrschen ;  ist  wie  häufig  beides  da,  so  weiss  der  Kranke  weder 
von  dem  Bedürfniss,  noch  von  der  erfolgten  Entleerung. 

Ebenso  lästig,  aber  für  das  Leben  der  Kranken  viel  gefähr- 
licher sind  die  Störungen  der  Urinentleerung.  In  den  acuten,  also 


f)  Schon  Galen  führt  diess  aas. 
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zumeist  chirurgischen  Fällen,  tritt  in  den  ersten  Tagen  völlig 
Retention  ein,  die  man  aus  der  Erschütterung  der  Lendencentra 
leicht  erklären  kann.  Erholt  sich  das  Gentrum ,  so  kann  die 
spontane  Entleerung  wieder  eintreten;  nicht  mehr  aber,  wie  selbst* 
verständlich,  wenn  es  selbst  verletzt  ist.  Trotz  der  Erholung  des 
Centrums  können  aber  verschiedene  Unzukömmlichkeiten  folgert. 
Wenn  nämlich  die  oberhalb  des  Centrums  zum  Gehirne  gehen- 
den sensiblen  Fasern  gelähmt  sind,  so  weiss  der  Kranke  weder 
von  dem  Bedürfniss,  noch  von  der  reflectorisch  ausgeführten  Ent- 
leerung; würde  er  aber  in  dem  Momente,  wo  sein  Harn  fiiesst, 
aufgefordert,  die  Entleerung  zu  hemmen,  so  könnte  er  dies  ver* 
mittelst  des  Sphincters  thun.  Sind  bloss  die  motorischen  vom  Ge- 
hirn kommenden  Fasern  gelähmt,  so  empfindet  der  Kranke  das 
Bedürfniss  und  kann  rufen.  Sind  beiderlei  Fasern  gelähmt,  so 
weiss  der  Kranke  weder  Tom  Bedürfniss,  noch  von  der  Entleerung, 
noch  kann  er  auf  die  letztere  einen  Einfluss  nehmen.  Allein  unter 
der  obigen  Voraussetzung  der  Intactheit  des  Lendehcentrums 
kann  die  periodische  Blasenentleerung  spontan  erfolgen.  Sind  die 
Centra  gelähmt,  dann  ist  Incontinenz  mit  Retention  vorhanden 
(fechuria  paradoxa),  die  Blase  ist  ausgedehnt,  weil  der  Dethisor 
sich  nicht  zusammenzieht;  der  Schluss  der  Blase  ist  aber  auch 
unvollkommen  und  der  Harn  träufelt  fortwährend  ab.  Nach  denn 
früher  über  die  Physiologie  der  Blasenentleerung  Gesagten,  kann 
man  weiter  auch  leicht  begreifen ,  welche  Störungen  eintreten 
müssen,  wenn  die  sensitiven  Fasern,  die  den  Reflex  im  Lendenmark 
vermitteln,  allein  gelähmt  sind,  und  was  eintritt,  wenn  die  moto- 
rischen allein  gelähmt  sind.  Im  ersten  Falle  wird  der  Kranke 
durch  Einfluss  des  Gehirns  auf  das  Lendencentrum  den  Urin  ent- 
leeren können,  wann  es  ihm  einfällt,  aber  von  der  Entleerung 
wird  er  kein  Gefühl  haben ;  im  zweiten  Falle  wird  Ischuria  para- 
doxa vorhanden  sein,  aber  der  Kranke  wird  das  Bedürfniss  der 
Blasenentleerung  empfinden  und  melden  können.  Wie  es  sich  mit 
dem  Einfluss  der  Rückenmarkläsion  auf  die  Qualität  des  Urins 
verhält,  ist  nicht  ausgemacht.  Es  ist  möglich,  dass  die  so  häufige 
Cystitis  nur  eine  Folge  der  Stagnation  des  Urins  ist;  aber  bei 
den  höchst  rasch  auftretenden  Veränderungen  des  Harns  muss 
auch  der  Gedanke  an  eine  directe  Beeinflussung  der  Harnsecretion 
sich  geltend  machen. 

In  der  Geschlechtssphäre  kommen   Alterationen   hauptsäch- 
lich bei  chronischen  Rückenmarkserkrankungen  vor  und  manifes- 
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tiren  sich  entweder  als  gesteigerte  sexuelle  Erregbarkeit  oder  als 
sogen,  reizbare  Schwäche  mit  leicht  eintretenden,  ungenügenden, 
rasch  nachlassenden  Erectionen  und  baldiger  Ejaculation.  Der 
Chirurg  beobachtet  bei  traumatischen  Rückenmarksläsionen  häufig 
den  Priapismus,  der  entweder  spontan,  oder  auf  den  peripheren 
Reiz  (Catheterisation)  eintritt 

Ganz  merkwürdige  Resultate  ergaben  die  Durchschneidungen 
des  Rückenmarkes  in  Bezug  auf  die  Temperatur.  (Tschetschichin, 
Naunyn  und  Quincke,  Schreiber).  Es  wurde  zwar  schon  am  Menschen 
beobachtet,  dass  nach  Verletzung  des  Halsmarkes  bedeutende  Tem- 
peraturen auftreten;  doch  erst  die  Versuche  von  Naunyn  und 
Quincke  brachten  die  Thatsache  zur  genaueren  Discussion,  und  es 
wurde  angenommen,  dass  die  der  Markdurchschneidung  folgende 
Temperatursteigerung  dadurch  entstehe,  dass  ein  hypothetisches 
Gentrum  der  Wärmeregulirung  von  seinem  Einfluss  auf  die  Peri- 
pherie abgeschnitten  werde.  Die  Versuche,  die  Schroff  jun.  in 
neuerer  Zeit  unternommen,  haben  indessen  jene  Voraussetzungen 
stark  erschüttert,  da  dieselbe  Temperaturentwickelung  auftrat, 
wenn  man  zwar  bis  auf  das  Mark  eindrang,  aber  dieses  nicht 
durchschnitt  Es  scheint  also,  dass  die  Verwundung  selbst  (das  Eröff- 
nen des  Rückenmarkscanais  u.  8.  w.)  das  Fieber  am  Thiere 
bewirke.  Indessen  glaube  ich,  dass  einige  später  anzuführende 
klinischen  Beobachtungen  zu  auffallend  sind,  als  dass  man  der 
Sache  nicht  noch  weiter  nachgehen  sollte. 


Dreiunddreissigste  Vorlesung. 

Uebersicht  der  verschiedenen  Formen  der  Rückenmarksläsionen.  —  Umschrie- 
bene Verletzungen,   insbesondere  Wanden.  —  Ausgebreitetem  Läsionen,  ins- 
besondere Quetschungen.   —  Diffuse   traumatische   Läsionen.  —  Fracturen 
der  Wirbelsäule.  —  Trepanation  derselben.  —  Schussfracturen. 

Ebenso  wie  der  Schädelinhalt  ohne  Verletzung  des  Schädels 
traumatische  Läsionen  erfahren  kann,  ebenso  gibt  es  auch  Ver- 
letzungen des  Rückenmarkes  und  seiner  Häute,  die  ohne  Eröff- 
nung der  Rückgratshöhle  zu  Stande  kommen.  Man  kann  das 
Schema  der  intracraniellen  Verletzung  fast  ohneweiters  auf  die 
intraspinalen  Läsionen  übertragen. 

Als  ausserordentliche  Seltenheiten  kommen  isolirte  Rup- 
turen des  Rückenmarkes  und  seiner  Häute.  Berühmt  ist  ein  von 
Parrot  publicirter  Fall.  Bei  einer  Primipara  wurde  das  in  Fuss- 
lage  Torliegende  Kind  gewaltsam  extrahirt.  Es  lebte  sechs  Tage; 
die  Arme  und  die  Beine  hingen  schlaff  herab;  Urin-  und  Koth- 
retention  bestand;  Reflexbewegungen  erfolgten,  wenn  man  die 
Haut  reizte.  Bei  der  Section  fand  man  die  Wirbelsäule  unverletzt, 
das  Rückenmark  aber  am  sechsten  Halswirbel  sammt  seinen 
Häuten  Tollständig  zerrissen.  Noch  merkwürdiger  ist  ein  von 
Lochner  publicirter  FalL  Ein  36j.  Mann  ging  bei  Glatteis  einige 
Stufen  hinab  und  wurde  kurz  darauf  todt  liegend  gefunden.  Das 
Gewebe  der  Med.  obl.  war  weich,  mit  stecknadelkopfgrossen  Blut- 
extravasalen  durchsetzt;  das  Rückenmark  in  der  Höhe  des 
sechsten  Halswirbels  von  rechts  und  hinten  quer  eingerissen,  so 
dass  mehr  als  die  Hälfte  des  Markes  durchgetrennt  war. 
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Häufiger  sind  die  traumatischen  Apoplexien  in  das 
Rückenmark  oder  die  Meningen  derselben,  die  insbesondere  durch 
einen  schweren  Fall  auf  die  Beine  oder  das  Rückgrat  erfolgen. 
Der  Grad  der  Blutung  ist  dabei  verschieden;  von  vereinzelten 
Sprenkelungen  bis  zum  massenhaften  Blutaustritt  kommen  alle 
möglichen  Grade  vor;  in  einzelnen  Fällen  fand  man  den  ganzen 
Rückgratscanal  mit  Blut  gefüllt,  so  dass  das  letztere  bis  in  die 
Schädelhöhle  und  die  Hirnventrikel  überfloss.  Es  entsteht  dadurch 
eine  ihrer  Ausdehnung  nach  verschiedene  Comp  res  sion  des 
Rückenmarkes  als  Analogie  der  Compressio  cerebri.  In  manchen 
Fällen  hat  man  bei  intacter  Wirbelsäule  auch  umschriebene  Zerstörun- 
gen der  Marksubstanz  selbst  beobachtet.  Ein  Beispiel  dafür  gibt  ein 
anderer  von  Locher  pubücirter  Fall.  Ein  35 j.  Mann  fiel  mit  dem 
Rücken,  gegen  einen  Stein  aufschlagend,  zu  Boden.  Nach  vier 
Wochen  starb  er  und  man  fand  bei  intacten  Rückenmarkshäuten 
eine  breiige  Erweichung  der  Medulla  in  ihrer  ganzen  Dicke  in 
einer  dem  8. — 9.  Brustwirbel  entsprechenden  Höhenausdehnung. 
Befunde  dieser  Art  können  in  Beziehung  auf  den  Effect  mit  der 
Contusio  cerebri  bei  geschlossenem  Schädel  verglichen  werden. 
Eclatante  Contusionen  des  Markes  ereignen  sich  insbesondere 
durch  dislocirte  Wirbel  bei  Luxationen,  durch  verschobene  Frag- 
mente bei  Fracturen,  durch  eingedrungene  fremde  Körper;  es 
kann  hiebet  zu  ausgebreiteten  Zermalmungen  der  Markmasse 
kommen.  Durch  Stiche,  Schnitte,  Schüsse  endlich  entstehen  Wun- 
den des  Rückenmarkes.  Diesen  localen  Läsionen  stehen,  wie  beim 
Gehirne  die  diffusen  gegenüber,  als  welche  man  die  Erschüt- 
terung und  den  Shok  des  Rückenmarkes  auffasst. 

Den  einfachsten  Fall  stellen  die  durch  Stiche  oder  Schnitte 
gesetzten  Wunden  vor.  Praktisch  liegt  die  Frage  in  einem  con- 
creten  Falle  so:  Hat  eine  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  vorfind- 
liche  Wunde  auch  das  Rückenmark  getroffen?  Die  Frage  wird 
nach  den  aus  den  Durchschneidungen  des  Rückenmarkes  gewon- 
nenen Vivisections-Resultaten  beantwortet  Da  die  Wunden  in 
verschiedener  Richtung  — •  am  Halse  leicht  auch  von  vorne  — 
eindringen,  so  sind  Läsionen  aller  Theile  des  Rückenmark- 
querschnittes denkbar.  Mit  Rücksicht  auf  praktische  Zwecke 
haben  nun  Schiff,  Brown-Sequard  und  neuerlich  auch  Erb  eine 
Summe  von  Sätzen  aufgestellt,  in  denen  ersichtlich  gemacht  ist, 
welche  Erscheinungen  auf  ganz  bestimmte  Verletzungen  schliessen 
lassen.    Das  bei  den  Bemerkungen    über  die  Physiologie  der 
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Medulla  Gesagte  ergänzend,  wollen  wir  in  ähnlicher  Weise  Einiges 
andeuten.  Zunächst  handelt  es  sich  immer  darum,  ob  das  Rücken* 
mark  selbst  verletzt  ist,  oder  blos  die  Wurzeln ;  in  zweiter  Linie 
handelt  es  sich  um  die  Ausbreitung  der  Verletzung.  Man  kann 
diese  Fragen  so  entscheiden :  Ist  Lähmung  der  Blase  und  des 
Mastdarms  oder  ist  primär  Urinretention  vorhanden,  so  schliesst 
man  vorhinein,  dass  das  Mark  selbst  verletzt  ist;  hiefür  spricht 
auch  die  primäre  Aufhebung  und  spätere  Erhöhung  der  Reflex- 
thätigkeit.  Nun  untersucht  man  die  Ausbreitung  der  motorischen 
und  sensiblen  Störung.  Störungen,  die  sich  auf  beide  Körper- 
seiten gleichmässig  beziehen,  deuten  auf  quere  Unterbrechung 
der  Leitung,  also  auf  Markläsion,  da  die  Wurzeln  bei  Wunden 
doch  zumeist  nur  einseitig  getroffen  werden.  Liegt  also  wirkliche 
Paraplegie  vor,  so  sind  die  Vorderstränge  zerstört ;  ist  auch  Anal- 
gesie vorhanden,  so  trifft  die  Läsion  auch  die  graue  Substanz; 
sind  dabei  die  Tastempfindungen  noch  erhalten,  so  sind  die  Hin- 
terstränge intact. 

Denken  wir  uns  die  Verletzung  von  hinten  eindringend. 
Wenn  keine  Tastempfindungen  vorhanden  sind,  wohl  aber  Schmerz- 
empfindungen, so  sind  nnr  die  Hinterstränge  zerstört;  fallen  Tast- 
und  Schmerzempfindungen  aus,  ist  auch  die  graue  Substanz  zer- 
stört; ist  die  Motilität  bei  beiden  Fällen  theilweise  erhalten,  so 
sind  die  Vorderstränge  intact.  Ist  vollständige  sensible  Paralyse, 
Analgesie  und  Paraplegie  vorhanden,  dann  ist  das  Rückenmark 
in  seinem  ganzen  Querschnitt  leitungsunfähig;  dann  ist  auch  er- 
höhte Reflexerregbarkeit  vorhanden.  Ist  aber  die  motorische 
oder  sensible  Störung  einseitig,  ist  also  Hemiparaplegie  da,  so 
ist  eine  einseitige  Läsion  vorhanden,  und  zwar  auf  Seite  der 
Verletzung,  zugleich  ist  auf  der  anderen  Seite  sensible  Paralyse; 
die  Verletzung  betrifft  die  eine  Hälfte  des  Rückenmarkes.  Bis 
nun  wurden  die  Möglichkeiten  gedacht,  dass  die  Verletzung  nur 
das  Rückenmark  ohne  die  Wurzeln  trifft ;  das  ist  der  Fall,  wenn 
der  Schnitt  das  Mark  gerade  zwischen  zwei  von  oben  nach  unten 
aufeinanderfolgenden  Wurzelabgängen  trifft;  aber  er  kann  auch 
gerade  im  Niveau  eines  Wurzelahganges  liegen  und  so  auch  die 
Wurzel  selbst  treffen.  Trifft  er  die  sensiblen  Wurzeln,  so  ist  neben 
der  durch  die  Verletzung  der  Hinterstränge  bedingten  unterhalb 
des  Schnittes  gelegenen  Aufhebung  der  Tastempfindungen  noch 
ein  vollkommen  anästhetischer  (auch  die  Schmerzempfindungen 
nicht  fühlender)  Gürtel  vorhanden«   Ist   aber  mit  dem   Vorder- 
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stränge  auch  noch  eine  motorische  Wurzel  getroffen,  so  ist  neben 
4er  Paraplegie  oder  Paraparese  oder  Hemiparaplegie  auch  noch 
Lähmung  der  von  der  Wurzel  versorgten  Muskeln,  z.  B.  einer 
Bauchseite  vorhanden;  ist  nur  die  Wurzel  getroffen,  so  ist  die 
Lähmung  nur  auf  das  letztgenannte  Gebiet  beschränkt  und  gar 
keine  Motilitätsstörung  unterhalb  der  Läsion  vorhanden.  Der 
völlig  anästhetische  Reif  ohne  weitere  sensible  Störung  spricht  also 
für  Läsion  der  hinteren;  eine  seitwärts  gelegene,  vollständig  iso- 
lirte  Lähmung  ohne  jede  Motilitätsstörung  unterhalb  für  Ver- 
letzung der  vorderen  Wurzel.  Man  muss  übrigens  bedenken,  dass 
diese  seitwärts  gelegene  Lähmung,  die  an  der  Brust  und  am 
Bauch  allerdings  im  wahren  Sinne  des  Wortes  »seitwärts*  liegt, 
cum  grano  salis  zu  verstehen  ist;  sie  kann  auch  abwärts  liegen, 
wenn  z.  B.  die  Wurzeln  des  Ischiadicus  verletzt  sind.  Zu  den  an- 
geführten Symptomen  kommen  noch  jene  hinzu,  welche  auf  ein 
bestimmtes  Höhenniveau  der  Läsionsstellen  hinweisen.  Dieser  Um- 
stand kann  besondere  Wichtigkeit  erlangen,  wenn  der  Stich  auf- 
fallend schief  geführt  wurde.  Er  wird  also  z.  B.  am  Halse  von 
grosser  Wichtigkeit  sein,  wenn  der  Sticheanal  die  Richtung  nach 
abwärts  hat,  weil  dann  das  Gebiet  der  Respirationscentra  und 
der  Phrenicuswurzeln  intact  bleiben  kann,  wenn  auch  die  Ein- 
gangsöffnung des  Wundcanals  in  ihrem  Niveau  liegt. 

Die  weiteren  Folgen  einer  Rückenmarkswunde  ergeben  sich 
aus  der  entzündlichen  Reaction.  Der  Ausbreitung  nach  hat  die 
traumatische  Myelitis  das  Eigentümliche,  dass  sie  in  die  Quere 
geht,  also  schliesslich  den  ganzen  Querschnitt  der  Medulla  er- 
greift; klinisch  äussert  sie  sich  durch  Reizungserscheinungen. 
Es  werden  sich  also  lebhafte  excentrische  Schmerzen  in  den  ge- 
lähmten Theilen  einstellen,  weil  die  centrale  Wundfläche  gereizt 
ist ;  es  werden  Zuckungen  und  Contracturen  verschiedener  Muskel- 
gruppen eintreten,  weil  die  periphere  Wundfläche  gereizt  ist  und 
parallel  dem  queren  Fortschreiten  des  Processes  werden  auf  neuen 
Gebieten  unterhalb  der  verletzten  Stelle  Hyperästhesien,  Zuckun- 
gen und  darauf  rasch  auftretende  Lähmungen  sich  zeigen.  Nur 
ausnahmsweise  bleibt  der  Patient  am  Leben  und  es  können  die 
Lähmungen  grösstenteils  vergehen  *) ;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 


')  Vidi  quendmm,  qui  com  MgitU  in  noca  uit  Talueratu  In  Cremona: 
et  tUtia  pott  peretusiontm  amfcit  tennm  «t  aotnn,  in  omniboi  membrfc  & 
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entwickelt  sieb  Decubitus  und  Gystitis  oder  Pyämie,  Sepsis. 
Bei  schweren  Contusionen,  Zermalmungen,  Zerreissungen  der 
Wirbelsäule  in  Folge  von  Fracturen,  Luxationen,  Schussver- 
letzungen treten  Symptomencomplexe  auf,  die  unverkennbar  sind : 
vollkommene  Paraplegie  mit  vollständiger  Anästhesie,  Lähmung 
der  Blase  und  des  Mastdarms,  bei  Männern  Erection  und  es 
entwickelt  sich  rasch  Decubitus  und  Cystitis,  die  bald  zum  Tode 
fahren.  Das  Nähere  werden  wir  noch  bei  den  Fracturen  be- 
sprechen, und  bemerken  nur  vorläufig,  dass  manchmal  bei  starken 
Dislocationen  dennoch  eine  auffallend  beschränkte  Quetschung  des 
Markes  vorhanden  sein  kann,  welche  zu  einem  milderen  Verlauf 
und  auch  glücklicheren  Ausgang  führt. 

Von  den  di  ff  usen  traumatischen  Störungen  unterscheiden  die 
Engländer  zwei'  Formen :  die  Erschütterung  und  den  Shok.  Da 
diese.  Läsionen  häufig  auf  Eisenbahnfahrten  sich  ereignen,  so 
findet  man  es  begreiflich,  dass  gerade  die  englischen  Autoren 
sich  mit  ihnen  gerne  beschäftigen.  Als  Commotion  fasst  man  fol- 
genden Symptomencomplex  auf:  Nach  einem  Fall  von  massiger 
Höhe,  nach  einem  Stoss  gegen  den  Rücken,  nach  einer  Erschüt- 
terung des  ganzen  Körpers  tritt  plötzlich  ohne  Hirnerscheinungen 
eine  wesentliche  Herabsetzung  oder  eine  Aufhebung  der  spinalen 
Functionen  auf:  Lähmung,  Anästhesie,  Cyanose  der  Haut,  Re- 
tention des  Harns,  erschwerte  Respiration;  nach  einer  gewissen 
Zeit  vergeht  aber  die  Störung  allmählig  und  es  stellt  sich  eine 
vollständige  Restitution  ein.  Hat  man  Gelegenheit,  die  anato- 
mische Untersuchung  zu  machen  —  wenn  der  Verletzte  in  Folge 
eines  anderweitigen  Momentes  stirbt  —  so  findet  man  entweder 
gar  keine  Veränderungen  der  Medulla,  oder  höchstens  einige 
kleine  Extravasate,  die  augenscheinlich  nicht  den  schweren 
Symptomencomplex  verschulden  konnten.  Der  vorübergehende 
Charakter  der  Störung  und  die  Abwesenheit  einer  anatomischen 
Veränderung  statuiren  die  schlagende  Analogie  mit  Comm.  cerebri. 
Die  Theorien,  die  zur  Erklärung  dieser  letzteren  aufgestellt 
wurden,  suchte  man  auch  auf  die  Comm.  medullae  zu  übertragen, 


naca  inferius  ita  quod  in  snperfloitate  primae  digeationis  peccabat,  omni  die 
in  lecto  et  multum  rereenndabator,  quia  non  sentiebat.  Curavi  ipsum  post 
deaperfttionem  et  ennntiationem  de  morte  ejus  et  restitutus  fuit  iu  quod  cum 
dnobm  bacalis  ibat  per  teram  et  mit  cum  ista  dispositione  X.  annis  pott  in« 
fimitatem.*  (GuUielmo*  Piacentinas  a  Saliceto.) 
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insbesondere  bat  Scholz  die  Hypothese  Fischer's  über  die  Comm. 
cerebri  auf  das  Rückenmark  übertragen  und  als  Wesen  seiner 
Erschütterung  eine  vasomotorische  Paralyse  angenommen,  eine 
Anschauung,  die  so  wenig  Gründe  für  sich  hat,  dass  man  das 
Wesen  doch  in  einer  molecularen  Störung  suchen  muss.  Die  Aus- 
gänge dieser  Läsion  sind  verschieden.  Bei  sehr  schweren  Fällen 
kann  der  Tod  gerade  so  erfolgen,  wie  nach  Erschütterung  des 
Hirns ;  oder  es  tritt  auf  anfänglich  schwere  Symptome  eine  rasche 
oder  langsamere  Restitution  ein;  oder  aber  es  entwickelt  sich 
später  —  und  das  ist  das  Gefährliche  der  Läsion  —  trotz  der 
anfänglich  unbedeutenden  Erscheinungen  ein  progressives  Spinal- 
leiden. 

Die  Diagnose  des  Zustandes  ist  häufig  sehr  schwer.  Immer 
muss  man  den  vorübergehenden  Charakter  der  Störung  im  Auge 
behalten.  Im  Beginn  kann  man  an  intraspinale  Quetschung,  oder 
Zerreissung  der  Medulla  oder  an  Apoplexie  derselben  denken ;  allein 
die  zunehmende  Besserung  der  Erscheinungen  klärt  auf,  dass 
keine  Zerstörung  der  Marksubstanz  vorliegen  kann;  der  Apo- 
plexie gegenüber  fällt  die  Schwere  der  Initialerscheinungen  und 
der  Lähmungscharakter  in's  Gewicht,  da  bei  der  Blutung  mehr 
Reizungserscheinungen  vorwiegen.  Waren  aber  die  Erscheinungen 
im  Beginne  gering,  und  treten  später  die  Symptome  einer  schlei- 
chenden Myelitis  auf,  so  lässt  sich  die  Myelitis  eben  nur  aus  der 
vorausgegangenen  traumatischen  Einwirkung  ableiten,  se  dass 
diese  dann  als  Ursache  in's  rechte  Licht  kommt. 

Nur  eine  feine  Nuancirung  unterscheidet  die  Commotion 
vom  Shok.  Die  Symptome  desselben  sind  folgende:  Bei  Intact- 
heit  der  cerebralen  Functionen  liegt  die  Thätigkeit  des  Rücken- 
marks darnieder;  die  Sensibilität  ist  bedeutend  abgestumpft,  die 
willkürlichen  Bewegungen  der  Muskeln  sind  aufgehoben;  erhebt 
man  den  Arm,  so  bleibt  er  vielleicht  einen  Augenblick  erhoben, 
sinkt  aber  alsbald  nieder.  Dabei  zeichnet  sich  der  Kranke  durch 
eine  auffallende  Gleichgiltigkeit  aus;  würde  man  ihm  sagen,  es 
müssten  ihm  alle  Gliedmassen  abgenommen  werden,  so  lässt  er 
es  ohne  Einwendung  zu.  So  sehr  also  die  Grundsymptome  mit 
jenen  der  Rückenmarks- Erschütterung  übereinstimmen,  so  glaube 
ich  doch,  dass  man  Recht  hat,  beide  Zustände  zu  trennen,  und 
zwar  aus  folgendem  Grunde.  Der  Shok  entsteht  auch  nach  Trau- 
men, bei  denen  eine  das  Rückgrat  erschütternde  Gewalt  gar 
nicht  eingewirkt  hat;   so   beobachteten  ihn  die  Engländer  häufig 
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in  Seeschlachten,  wo  schwere  Geschosse  ganze  Gliedmassen  weg- 
reissen ;  so  entsteht  er  auch  nach  eingreifenden  Operationen,  und 
die  Einwirkung  auf  das  Rückenmark  ist  demnach  anders  Ter- 
mittelt. 

Jede  der  besprochenen  Läsionen  des  Rückenmarks,  sowohl 
unter  den  diffusen,  wie  auch  circumscripten,  kann  sich  bei  Frac- 
turen  der  Wirbelsäule  ereignen,  zu  deren  Besprechung  wir 
jetzt  Übergehen  können.  Nach  der  Statistik  von  Gurlt  gehören 
sie  zu  den  selteneren  Formen  von  Knochenbrüchen,  und  es  zeigen 
sich  gewisse  Stellen  der  Wirbelsäule  als  besonders  disponirt;  so 
der  Ö.  und  6.  Hals-,  der  letzte  Brust-,  der  erste  Lendenwirbel; 
in  einer  bedeutenden  Zahl  von  Fällen  waren  mehrere  Wirbel  ge- 
brochen, so  dass  dieses  Verhalten  als  ein  häufiges  bezeichnet 
werden  muss. 

Dem  anatomischen  Befunde  nach  sind  die  Fracturen  der 
Wirbel  recht  mannigfaltig.  Den  Bestandteil  des  Wirbels  selbst 
anlangend,  unterscheidet  man  Brüche  des  Körpers,  der  Bogen, 
der  Querfortsätze,  der  Stachelfortsätze.  Die  Fracturen  der  Wirbel- 
körper sind  die  häufigsten,  jene  der  Querfortsätze  am  seltensten. 
Dabei  tritt  das  bemerkenswerthe  Verhalten  ein,  dass  die  Häufig- 
keit der  Körperbrüche  nach  unten  zunimmt,  so  dass  die  Lenden- 
wirbel am  häufigsten  der  Fractur 
unterliegen;  die  Bögen  verhalten 
sich  umgekehrt,  so  dass  ihre  Frac- 
turen am  Halssegment  die  häufig- 
sten sind.  Der  Form  nach  unter- 
scheidet man: 

a)  Fissuren  und  Infractionen, 
welche  zumeist  mit  einer  gleich- 
zeitig vorhandenen  anderen  Form 
coinbinirt  sind. 

b)  Compression.  Diese  Form 
hat  Middeldorpf  zuerst  beschrieben. 
Es  wird  die  Substanz  des  Wirbels 
laBsmmengepresst,  so  dass  die  Gon- 
cavität  seiner  oberen  Fläche  platt- 
gedrückt, der  Rand  heruntergekrämpt,  der  Höhendurchmesser 
vorne  versteinert  wird.  (Fig.  5.) 

c)  Fractur  mit  DiBlocation.  Es  werden  entweder  die  einzelnen 
Fragmente,  oder  der  ganze  Wirbel  (Fractur  mit  Luxation)  dislocirt. 
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Bei  den  Fracturen  der  Körper,  die  meist  quer  oder  schief  sind, 
und  häufiger  der  oberen  Fläche  näher  verlaufen,  schiebt  sich 
das  obere  kleinere  Fragment 
Über  das  untere  nach  abwärts 
and  nach  vorne,  so  dass'  eine 
Knickung  der  Wirbetsäule 
entsteht  und  gleichzeitig  der 
die  Dislocation  mit  eingehende 
Bogen  des  nächst  oberen  Wir- 
bels eine  Verengung  des  Rück- 
gratskanals und  Compression 
des  Rückenmarkes  bedingt 
(Fig.  ti.) 

Bei  Brüchen  des  Bogcns 
ist  die  Dislocation  —  wenn 
eine  solche  eintrat,  entweder 
seitlich,  oder  in  der  Richtung 
nach  vorne;  im  letzteren  Falle  natürlich  wieder  mit  Compression  der 
Medulla.  Die  Läsion  des  Rückenmarkes  zeigt  verschiedene  Grade: 
es  kann  dasselbe  vollständig  quer  durchgetrennt  sein,  oder  es  ist 
zermalmt,  geschwollen,  rotti  erweicht,  oder  es  ist  abgeplattet,  oder 
eingeschnürt,  oder  an  einer  Stelle  eingedrückt,  oder  angespiesst  Sehr 
selten  hingegen  zerreisst  die  Dura,  ausser  wenn  sie  von  einem 
spitzen  Fragment  angestochen  ist.  Nebst  der  directen  Läsion 
durch  das  Fragment  selbst  wird  das  Rückenmark  sehr  häufig 
durch  das  Extravasat  comprimirt;  und  zwar  sitzen  die  meisten 
Blutergüsse  ausserhalb  der  Dura,  indem  sie  von  jenen  reichen 
Venengeflechten  stammen,  die  zwischen  ihr  und  dem  Knochen 
sich  ausbreiten.  Dass  überdiess  auch  Zerreißungen  der  einzelnen 
Bänder,  der  umgebenden  Muskulatur  erfolgen,  ist  wohl  selbst- 
verständlich. Was  den  Mechanismus  betrifft,  so  entstehen  die 
Fracturen  direct  oder  indirect.  Der  directen  Verletzung  unter- 
liegen wohl  nur  die  Dornfortsätze  und  die  Bögen,  da  die  Wirbel- 
körper gegen  die  Körpercavitäten  sehen.  Die  Mehrzahl  der 
Fracturen,  insbesondere  die  der  Körper  entsteht  auf  indirectem 
Wege:  durch  Sturz  von  bedeutender  Höhe,  durch  Auffallen  schwerer 
Lasten,  insbesondere  bei  Verschüttungen,  endlich  durch  excessive 
Bewegungen  der  Wirbelsäule,  insbesondere  durch  übermässige 
Vorwärtsbeugung.  In  einzelnen  Fällen  beobachtete  man,  dass 
blosse  heftige  Muskelcontraction  die  Ursache  war.  Als  Disposition^ 
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momente  sind  zu  erwähnen:  Carcinomatöse  Ablagerungen,  Echino- 
coccuscysten im  Korper  Caries,  Usur  der  Körper  durch  Aneu- 
rysmen. 

Die  Diagnose  einer  Wirbelfractur  ist  häufig  sehr  schwierig* 
Die  Fractur  als  solche  kann  streng  genommen  nur  aus  der 
abnormen  Beweglichkeit  in  der  Continuität  des  Knochens  selbst 
nachgewiesen  werden.  Das  ist  manchmal  thatsächlich  möglich; 
insbesondere  ist  die  abnorme  Beweglichkeit  eines  abgebrochenen 
Fortsatzes  nachweisbar.  In  den  allermeisten  Fällen  jedoch  kann 
eine  directe  Untersuchung  nicht  angestellt  werden;  und  der 
Kranke  vermindert  sogar  selbst  die  Beweglichkeit  durch  Muskel- 
spannung, um  dem  Schmerz  zu  entgehen.  Indirect  schliesst  man 
daher  auf  die  Fractur  aus  der  vorhandenen  Difformität,  voraus- 
gesetzt, dass  man  die  Luxation  ausschliesen  kann,  —  oder  aus 
der  Crepitation,  insbesondere  bei  den  Fracturen  der  Bögen  am 
Halssegmente.  Dass  diese  Symptome  in  vielen  Fällen  zweideutig 
sind,  bedarf  keines  Beweises.  Wenn  gleichwol  viele  Fracturen 
der  Wirbelsäule  diagnosticirt  werden,  so  liegt  der  Grund  davon 
darin,  dass  die  Diagnose  aus  der  Erwägung  aller  Umstände 
gefolgert  wird.  Denken  wir  uns  einen  concreten  Fall,  so  kann 
das  klinische  Bild  folgende  Züge  aufweisen: 

1.  Hat  eine  ganz  hochgradige  Gewalt  eingewirkt,  welche 
jedenfalls  im  Stande  war,  eine  Fractur  herbeizuführen;  der  Kranke 
sei  beispielsweise  von  einer  sehr  schweren  Last  getroffen  worden, 
welche  seinen  Stamm  knickte. 

2.  Hat  sich  auf  die  Gewaltwirkung  hin  unmittelbar  Shok 
des  Rückenmarks  oder  Zeichen  von  Erschütterung  eingestellt; 
im  letzteren  Falle  also  insbesondere  sofortiger  Samenerguss  mit 
darauffolgender  permanenter  Erection. 

3.  Ist  eine  Difformität  da,  sei  es  eine  winklige  Knickung, 
sei  es  eine  Dislocation  eines  Theils  der  Wirbelreihe  nach  vorne; 
bei  Drucke  auf  die  Stelle  der  Deformität  und  bei  Bewegungen  mit 
dem  Stamme  heftige  Schmerzen ;  daneben  ausstrahlende  Schmerzen. 

4.  Sind  Zeichen  von  Rückenmarksläsion  vorhanden.  In  der 
Regel  ist  die  Motilität  stärker  herabgesetzt,  als  die  Sensibilität, 
weU  die  Dislocation  der  Wirbelkörperfragmente  häufiger  ist  als 
die  der  Bogenfragmente  und  weil  die  Vorderstränge  comprimirt 
werden.  Insbesondere  kann  es  vorkommen,  dass  die  Lähmung 
auf  der  einen  Körperseite  stärker  ist,  als  auf  der  anderen  und 
der  Schluss,   dass  eine  einseitige  Läsion  vorliegt,   dass  also  eine 
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seitliche  Verschiebung  zu  Grunde  liegen  mag,  ist  gerechtfertigt.  In  ein- 
zelnen  Fällen  findet  man  vollständige  Paraplegie  mit  Lähmung  der 
Blase  und  des  Mastdarms  und  schliesst  auf  eine  vollständigere 
quere  Läsion. 

Bei  dieser  Betrachtungsweise  wird  man  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  der  Diagnose  der  Fractur  Recht  behalten,  weil  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  dieser  Symptomencomplex  mit  der  Frac- 
tur einhergeht.  Doch  ist  der  Schluss  gewissermassen  nur  stati- 
stisch ;  denn  die  Difformität  kann  ebenso  gut  durch  Luxation, 
die  Symptome  der  Rückenmarksläsion  aber  durch  Blutextravasat 
mit  Compression  bedingt  sein.  Dem  blossen  Blutextravasat  gegen- 
über bildet  die  Dislocation,  die  Schmerzhaftigkeit  des  Wirbels 
und,  was  Leyden  hervorgehoben  hat,  der  veränderte  Schall  bei 
Percussion  des  Dornfortsatzes,  allerdings  eine  Reihe  von  meist 
zutreffenden  Differenzialzeichen,  aber  in  prognostischer  Beziehung 
muss  man  bedenken,  dass  die  gleichzeitig  vorhandene  Lähmung 
nicht  von  der  Dislocation  bedingt  sein  muss,  sondern  von  einem 
daneben  bestehenden  Extravasate. 

Für  die  Fracturen  der  einzelnen  Abschnitte  der  Wirbelsäule 
ergeben  sich  des  Näheren  noch  folgende  Punkte: 

Die  Brüche  an  den  beiden  obersten  Halswirbeln  gelten  als 
nahezu  absolut  lethale  Verletzungen.  Man  stellt  sich  vor,  dass 
die  der  Fractur  folgende  Dislocation  sofort  eine  Zerquetschung 
der  Med.  oblong,  herbeiführe.  Das  kann  auch  wirklich  geschehen. 
Es  ist  jedoch  eine  grössere  Zahl  von  Fällen  mit  aller  Genauig- 
keit constatirt,  wo  diese  Folge  durchaus  nicht  eingetreten  ist 
Man  hat  Abbrechen  des  Zahnfortsatzes  allein,  oder  gleichzeitig 
mit  Fractur  des  hinteren  Atlasbogens,  Bruch  des  letzteren  allein 
oder  mit  jenem  des  Epistropheus  bei  der  Section  constatirt,  wo 
primär  gar  keine  Störungen  bestanden,  so  dass  die  Kranken  gehen, 
ja  selbst  arbeiten  konnten.  Allerdings  existirt  eine  Zahl  von  Fäl- 
len, wo  der  plötzliche  Tod,  bedingt  durch  Compression  der  Oblon- 
gata  einige  Zeit  nach  dem  Entstehen  des  Bruches  eintrat,  wenn 
der  Kranke  eine  unzweckmässige  Bewegung  machte.  Die  Veran- 
lassungen der  Fracturen  waren  insbesondere  Sturz  auf  den  Kopf. 
Die  Diagnose  derselben  ist  ungemein  schwierig,  der  tiefen  Lage 
der  Theile  wegen  und  weil  man  der  Untersuchung  halber  keine 
gewagten  Bewegungen  weder  vornehmen,  noch  vom  Kranken  selbst 
vornehmen  lassen  darf. 
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Der  einzige  auf  eine  Läsion  der  obersten  Halswirbel  hin- 
deutende Anhaltspunkt  ist  die  besondere  Art  der  Kopfhaltung. 
A.  Gooper  erzählt  folgenden  Fall  von  Cline.  Ein  3jähriges  Mäd* 
ihen  verletzte  bei  einem  heftigen  Fall  seinen  Nacken.  Seitdem 
ging  es  mit  steifer  Kopfhaltung,  so  wie  wenn  es  eine  Last  auf 
dem  Kopfe  tragen  würde.  Sollte  es  einen  Gegenstand  vom  Boden 
aufheben,  so  stützte  es  sein  Kinn  mit  der  Hand  und  fixirte  damit 
die  Kopflage;  wollte  es  einen  oberhalb  des  Kopfes  befindlichen 
Gegenstand  besichtigen,  so  legte  es  die  Hände  auf  das  Hinter- 
haupt und  erhob  den  Kopf  ganz  langsam,  bis  sein  Blick  den 
Gegenstand  traf.  Wenn  es  mit  Kindern  spielte  und  von  einem 
angerannt  wurde,  so  brachte  die  Erschütterung  Schmerzen  und 
Angst  hervor,  so  dass  es  zum  nächsten  Tische  lief  und  den  das 
Kinn  haltenden  Arm  mit  dem  Ellbogen  auf  den  Tisch  stützte,  bis 
die  Folgen  der  Erschütterung  vorübergegangen  waren.  Etwa  ein 
Jahr  später  starb  das  Kind  und  man  fand  bei  der  Section  den 
Atlas  quer  gebrochen;  bei  Versuchen  den  Kopf  zu  neigen,  musste 
man  sehr  vorsichtig  verfahren,  um  nicht  den  Proc.  odontoideus, 
der  durch  den  Bruch  allen  Halt  verloren  hatte,  gegen  die  Oblon- 
gata  anzudrücken.  Das  Kind  hatte  also  ein  Bewusstsein  von  der 
Gefahr  und  schützte  sich  instinctiv  dagegen,  jedenfalls  eine  psy- 
chologisch höchst  merkwürdige  Thatsache.  In  der  Gurlt'schen 
Sammlung  findet  man  mehrere  Fälle,  wo  eine  ähnliche  Kopfhal- 
tung beobachtet  wurde;  so  von  einem  Officier,  der  nach  einem 
Sturz  vom  Pferde  den  Kopf  nur  mit  Hilfe  der  Hände  aufheben 
und  aufrecht  halten  konnte.  In  einzelnen  Fällen  konnte  man 
beobachten,  dass  der  Kopf,  wenn  er  die  Stütze  verloren  hatte, 
sofort  umsank  und  erst  wieder  mit  den  Händen  aufgerichtet 
werden  konnte.  Wir  werden  dieser  Kopfhaltung  noch  bei  anderen 
Krankheiten  der  obersten  Halswirbel  begegnen.  Neben  diesem 
Symptom  kaun  auch  ein  Krachen  oder  Reiben,  welches  der  Kranke 
hört,  und  welches  man  mit  der  aufgelegten  Hand  spüren  kann; 
ferner  die  Schmerzhaftigkeit  der  Gegend,  vom  Nacken  und  vom 
Rachen  aus  untersucht;  endlich  vielleicht  auch  eine  kleine  Dif* 
formität  —  Vertiefung  im  obersten  Nackentheile  —  zur  Wahr- 
ecbeinlichkeitsdiagnose  verwendet  werden.  Dass  bei  diesen  Frac- 
turen  nach  langer  Zeit  fibröser,  selbst  auch  knöcherner  Callas 
sich  entwickeln  kann,  ist  durch  Sectionsbefunde  constatirt 

Die  Fracturen  im  Bereiche  des  3.  und  4.  Halswirbels  ver- 
dienen deshalb  eigens  hervorgehoben  zu  werden,  weil  sie  in  das 
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Bereich  des  N.  phrenicus  fallen.  Auch  hier  kann  der  Tod 
durch  Compression  der  Phrenici,  die  zwischen  dem  3.  und  4. 
Halswirbel  heraustreten  (manchmal  auch  vom  5.  Halsnerveu 
Zweige  erhalten),  augenblicklich  oder  nach  Verlauf  einer  Zeit 
durch  eine  unzweckmässige  Bewegung  erfolgen.  So  führt  Gurlt 
an,  dass  ein  Kranker  plötzlich  starb,  als  der  Barbier  seinen 
Kopf  beim  Rasieren  drehte;  ein  Anderer  blieb  todt,  als  seine 
Tochter  ihre  Arme  um  seinen  Nacken  gelegt  hatte   u.  s.  w. 

Die  Brüche,  die  im  Bereich  der  unteren  drei  Hals-  und 
oberen  drei  Brustwirbel  liegen,  gefährden  den  Plexus  brachialis. 
Man  sollte  also  annehmen,  dass  bei  ihnen  die  Lähmung  aller  vier 
Extremitäten  und  des  ganzen  Stammes  häufig  vorkommt.  Die  Er- 
fahrung hat  indess  gezeigt,  dass  diese  Ausbreitung  der  Lähmung 
nur  in  etwa  einemViertel  der  Fälle  vorhanden  war.  In  den  übri- 
gen reichte  die  Lähmung  nur  bis  zur  Mitte  der  Brust  oder  bis- 
zum  Halse  hinauf.  Die  Lähmung  der  Arme  war  entweder  primär 
gar  nicht  oder  nur  unvollständig  vorhanden,  so  dass  der  eine 
Arm  total,  der  andere  nur  motorisch  oder  nur  sensibel  oder  gar 
nur  einzelne  Theile  der  Extremitäten  nur  motorisch,  andere  nur 
sensibel  gelähmt  wären;  häufig  wird  bald  am  selben  oder  am 
nächsten  Tage  die  Lähmung  vollständiger.  Neben  der  Lähmung 
können  Hyperästhesien,  tonische  oder  clonische  Krämpfe  an  den 
Armen  vorkommen.  Ein  sehr  schlimmes  Symptom  ist  die  diaphrag- 
matische Athmung.  Indem  nämlich  die  Exspirationsmuskeln  ge- 
lähmt sind,  kann  der  Kranke  zwar  einathmen,  da  das  Zwerchfell 
heruntersteigt;  aber  die  Exspiration  wird  nur  durch  die  Wieder- 
ausdehnung der  herabgedräugten  Eingeweide  unterhalten.  Deshalb 
ist  die  Expectoration  höchst  schwierig,  der  Husten  nur  wie  halb 
unterdrücktes  Niesen ;  das  letztere  selbst  unmöglich ;  die  Sprache- 
oft  behindert. 

Wichtig  sind  auch  die  gerade  bei  diesen  Fracturen  vor- 
kommenden vasomotorischen  und  Temperaturphänomene. 

Es  kann  die  Gesichtshaut  auffallend  geröthet,  jene  de» 
Rumpfes  auffallend  blass  sein,  aber  auch  umgekehrt.  Die  Tempe- 
ratursteigerung kann  eine  ganz  bedeutende  werden. 

Schon  im  Jahre  1837  beobachtete  Brodie  nach  Quetschung: 
der  unteren  Theile  des  Halsmarkes  eine  prämortale  Wärme  von 
43,9°  G. ;  Simon  eine  Temperatur  von  44,0°  nach  Fractur  de» 
12.  Dorsal  wirbeis ;  Frerichs  eine  Temperatur  von  43,6°  nach 
Fractur  des  5.  und  6.  Halswirbels.  Die  höchste,  kaum  glaubliche 
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Temperatur  will  Teale   an  einer  jungen  Dame  beobachtet  haben, 
es  soll  das  Thermometer  auf  122°  F  =  50°  C.  gestiegen  sein. 

Die  Brüche  zwischen  dem  dritten  und  zwölften  Brustwirbel 
fallen  unter  den  Ursprung  des  Plexus  brachialis  und  die  Läh- 
mung erstreckt  sich  daher  nur  bis  zur  Lendengegend  hinauf, 
oder  ergreift  auch  die  Bauchmuskeln. 

Die  Brüche  der  Lendenwirbel  gehören,  den  vorhergehenden 
gegenüber,  zu  den  selteneren  Wirbelverletzungen.  Die  Gewalt 
muss  sehr  gross  sein,  um  diese  starken  Wirbel  zu  brechen,  noch 
grösser,  um  sie  zu  verschieben,  Aber  selbst  die  Dislocation  muss 
sehr  hochgradig  sein,  um  das  Lendenmark  und  dieCauda  equina 
zu  drücken  oder  zu  zerquetschen.  Die  Lähmung  betrifft  die  Unter- 
schenkel und  die  Hinterseite  der  Oberschenkel,  während  die 
Vorderseite  der  Oberschenkel  sowohl  motorisch,  wie  sensibel 
intact  ist,  da  sie  von  den  höher  entspringenden  Nerven  ver- 
sorgt wird. 

Der  weitere  Verlauf  der  Wirbelfracturen  ist  in  doppelter 
Beziehung  ungünstig.  Die  Fractur  selbst  heilt  sehr  schwer;  eine 
knöcherne  Callusbildung  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten; 
wo  man  eine  Vereinigung  getroffen  hat,  war  sie  meist  knorplig 
oder  bändrig,  und  selbst  diese  Form  von  Heilung  ist  sehr  selten. 
Häufig  dagegen  stellt  sich  entweder  Nekrose  der  Bruchfragmente 
mit  Eiterung,  oder  eine  fungöse  Entzündung  der  Gelenke  in  der 
Umgebung  der  Fractur  mit  fortschreitender  cariöser  Zerstörung 
der  Umgebung  ein,  welcher  die  Kranken  erliegen.  Diesem 
Schicksal  sehen  diejenigen  entgegen,  bei  denen  die  Rückenmarks- 
verletzung nicht  das  vorwiegende  Moment  bildet.  Wo  aber  diese 
bedeutender  ist,  macht  zunächst  sie  selbst  ihren  deletären  Ein- 
fluss  geltend.  Von  den  Fällen  abgesehen,  wo  die  Zerquetschung 
des  obersten  Theils  des  Rückenmarks  den  sofortigen  Tod  bedingen 
kann,  ist  jede  Lähmung  unterhalb  des  5.  Halswirbels  dadurch 
gefährlich,  dass  sich  bald  ein  ausgebreiteter  Decubitus  entwickelt, 
der  durch  Eiterung  eine  Consumption  der  Kranken  herbeiführt. 
Dazu  gesellt  sich  bald  eine  aus  der  Blasenlähmung  hervorgehende 
Cystitis,  die  durch  consecutive  Pyelitis  und  Nephritis  an  und 
für  sich  das  Leben  vernichten  kann.  Wirklich  sterben  einzelne 
Kranke  unter  urämischen  Erscheinungen.  Die  Prognose  der  Wir- 
belfracturen ist  demnach  ungünstig. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  ist  vor  Allem  schon  der  Trans- 
port und  die  Entkleidung  der  Kranken  mit  aller  Vorsicht  auszu- 
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führen,  insbesondere  bei  Fracturen  am  Halse.  Der  Kranke  muss 
auf  einer  festen  Bahre  getragen  werden  und  als  beste  Stütze  für 
Kopf  und  Nacken  ist  ein  Sandsack  zu  empfehlen.  Beim  Hinüber- 
legen des  Kranken  in's  Bett  muss  man  viele  Leute  zur  Ver- 
fügung haben,  damit  der  ganze  Stamm  in  verlässlicher  Weise 
gestützt  werde.  Man  rückt  mit  der  Bahre  bis  an  das  Fussende 
des  freistehenden  Bettes,  und  zwar  so,  dass  die  Längsaxe  der 
Bahre  in  die  Längsaxe  des  Bettes  fällt,  wobei  das  Kopfende  der 
Bahre  das  Fussende  des  Bettes  berührt.  Die  Gehilfen  treten  zu 
beiden  Seiten  der  Bahre  und  greifen  unter  den  Kranken  paar- 
weise, so  dass  das  eine  Paar  die  Hände  unter  das  Becken,  das 
andere  unter  die  Schultern,  ein  drittes  unter  die  Beine  des  Kranken 
schiebt  Bei  Halsbrüchen  nimmt  ein  einziger  Gehilfe  den  auf  den 
Sandsack  gestützten  Nacken  und  Kopf  in  seine  Obhut.  Liegt  der 
Körper  des  Kranken  auf  den  Armen  der  Gehilfen,  so  wird  die 
Trage  in  der  Verlängerung  ihrer  Längsaxe  weggezogen,  die 
Gehilfen  heben  den  Kranken  in  die  Höhe  und  legen  ihn  in's 
Bett,  indem  die  eine  Reihe  links,  die  andere  rechts  vom  Bette 
gegen  das  Kopfende  fortschreiten  und  den  Kranken  sanft  nieder- 
lassen. Soll  man  eine  Reposition  der  Fragmente  vornehmen? 
Man  wird  immer  unter  einem  Missbehagen  daran  gehen,  weil 
man  fürchtet,  das  Rückenmark  dabei  zu  zerquetschen.  Ueberdiess 
hat  die  Erfahrung  gezeigt,  dass  die  Repositionsversuche  sehr 
häufig  resultatlos  bleiben.  Das  gilt  insbesondere  von  den  Hals- 
wirbeln, während  man  an  den  Lendenwirbeln  schon  häufig 
reussirte,  d.  h.  die  Difformität  ausglich  und  die  Druckerschei- 
nungen auch  zum  Theil  beseitigte.  Ich  glaube,  dass  man  die 
Reposition  in  allen  Fällen  versuchen  sollte,  mit  der  grössten  Vor- 
sicht allerdings.  Man  wird  diess  dann  erfüllen,  wenn  man  nur 
einen  Zug  anwendet  und  die  directe  Einwirkung  auf  die  verscho- 
benen Partien  nur  in  sanftester  Form  hinzufügt.  Bei  Fracturen 
am  Halssegment  wird  man  den  Zug  am  Kinn  anbringen,  den 
Gegenzug  an  den  Schultern ;  bei  tiefer  gelegenen  Fracturen  den 
Zug  unter  den  Achseln  in  der  Richtung  hinauf,  den  Gegenzug 
am  Becken  in  der  Richtung  abwärts.  Bei  sehr  tief  gelegenen 
Fracturen  könnte  man  auch  durch  die  in  den  Mastdarm  einge- 
führte ganze  Hand  die  Repositionsversuche  unterstützen.  Die 
Fixirung  der  Bruchgegend  geschieht  am  Halse  am  besten  mit 
einer  Gypscravatte,  am  Rücken-  und  Lendensegment  mittels  eines 
Gypspanzers.  Wo  jedoch  die  Anlegung  eines  solchen  Verbandes 
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gefährlich  schiene  —  wegen  der  dabei  notwendigen  Bewegungen 
bei  nicht  verlässlicher  Assistenz  —  kann  man  nichts  besseres 
wählen,  als  lockerer  gefüllte  Sandsäcke,  die  sich  den  Contouren 
der  Gegend  vollkommen  accomodiren.  Gegen  den  Decubitus 
schützt  einigermassen  ein  von  vorhinein  angelegtes  dick  aufgestri- 
chenes aber  faltenlos  angelegtes  Bleipflaster;  später  Hohllegen 
der  bedrohten  Partien. 

Die  lebensgefährlichen  Erscheinungen,  die  der  Druck  aufs 
Mark  bewirkt,  haben  schon  frühzeitig  den  Gedanken  erregt,  ob 
man  nicht  operativ  einschreiten,  die  dislocirten  Fragmente  bloss- 
legen  und  eleviren  sollte.  Die  Kühnheit  dieser  Idee  darf  uns 
nicht  verwundern,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  Trepanation  des 
Schädels  auch  zu  den  ältesten  Operationen  gehört.  Gewöhnlich 
wird  die  Idee  dieser  Operation  Matty  zugeschrieben;  aber  sie  ist 
schon  dem  Paulus  v.  Aegina  bekannt  (7.  Jahrh.  v.  Chr.),  der 
folgendes  schreibt:  „Vertebrarum  complexus  interim  sane  con- 
tusionem,  raro  vero  et  fracturam  experiuntur,  propter  quae 
contusis  spinalis  medullae  membranis,  vel  ipsa  etiam  medullär 
nervi  in  doloris  consortium,  adducuntur,  et  mors  praeceps  subse- 
quitur,  magisque  si  cervicis  vertebras  affectus  iofestarit,  unde 
praefatus  periculum,  siquidem  fieri  potest,  audebis 
etiam  sectione  ossiculum,  quod  premit,  eximere. l)  Die 
erste  Operation  der  Art  führte  der  Lehrer  A.  Coopers  aus.  Ich 
lasse  den  letzteren  selbst  darüber  reden. 

„Herr  Henry  Cline  war  der  erste,  welcher  die  Heilung 
dieser  Verletzung  versuchte.  Er  war  ein  ausgezeichneter  Anatom 
und  ein  sehr  geschickter  Wundarzt,  und  sah  keinen  Grund,  warum 
solche  Fälle  nicht  wie  die  Fractur  des  Schädels  mit  Depression 
behandelt  werden  sollten.  Er  schnitt  deshalb  auf  die  Wirbelbogen 
ein,  wo  die  Compression  am  grössten  war,  durchbohlte  mit  einer 
kleinen  Trephine  von  seiner  eigenen  Erfindung  den  Bogen  am 
Dornfortsatze  und  entfernte  den  Druck  auf  das  Rückenmark, 
indem  er  den  niedergedrückten  Theil  des  Bogens  erhob.  Es  ist 
wohl  bekannt,  dass  in  Fällen  von  Fractur,  wo  die  Verschiebung 
gering  war,  eine  Vereinigung  des  Knochens  herbeigeführt  worden 


')  Avicenna  und  Albukasis  schreiben  dem  Paulus  nach,  und  schlagen 
wie  er  tot,  auch  einen  abgebrochenen  Stachelfortsatz  zu  exstirpiren  und  die 
Wunde  zu  nähen.  Charakteristisch  ist  es,  dass  die  mittelalterlichen  Chirurgen,, 
wenn  sie  die  betreuende  Stelle  aus  Paulus  und  Avicenna  abschreiben,  der 
Operation  nicht  erwähnen. 
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ist;  hätte  man  also  den  Druck  des  Rückenmarks  aufgehoben, 
so  würde  es  nicht  schwer  sein,  die  Vereinigung  zu  bewirken. 
Nach  Herrn  Cline  hat  Herr  Tyrell  die  Operation  vorgenommen, 
aber  beide  Fälle  nahmen  kein  günstiges  Ende.  Ob  künftige  Fälle 
von  besserem  Erfolge  begleitet  sein  werden,  lässt  sich  unmöglich 
voraussagen.  Der  Vorschlag  war  lobenswerth,  die  Operation  wurde 
leicht  ausgeführt,  und  was  den  Erfolg  betrifft,  so  scheint  kein 
Grund  vorhanden  zu  sein,  warum  nach  einer  solchen  Operation 
nicht  Heilung  eintreten  sollte,  wenn  das  Rückenmark  nicht  ver- 
letzt ist.  Wir  müssen  jedoch  über  diesen  Gegenstand  in  einem 
zweifelhaften  Tone  sprechen,  da  die  ersten  Versuche  zu  keinem 
Resultate  führten.  Wenn  Sie  durch  eine  solche  Operation  unter 
zehn  Leben  nur  eins  retten  können,  ja,  wenn  auch  nur  eins 
unter  hundert,  so  wäre  es  ihre  Pflicht,  dieselbe  zu  versuchen, 
was  auch  einige  thörichte  Leute  etwa  dagegen  eingewendet  haben 
mögen.  Setzen  Sie  den  Fall,  einer  von  Ihnen  selbst  wäre  in  dieser 
Lage,  läge  mit  Paralyse  seiner  unteren  Extremitäten  auf  dem 
Krankenlager  und  wäre  vollkommen  bekannt  mit  dem  unvermeidlichen 
Ausgange,  wenn  nichts  geschieht:  würde  er  nicht  mit  Freuden 
den  Versuch  erlauben,  sein  Leben  zu  retten?  Würde  es  nicht 
thöricht  und  unmännlich  sein,  wenn  er  lieber  sterben  als  den 
Versuch  gestatten  wollte?  Die  Operation  ist  nicht  sehr  eingreifend 
und  kann  die  Gefahr,  in  welcher  er  schwebt  nicht  vermehren. 
Desshalb  wird  ein  solcher  Versuch  gerechtfertigt  sein;  und  wenn 
ich  auch  wohl  nicht  mehr  lange  genug  leben  werde,  um  die 
Operation  häufig  ausgeübt  zu  sehen,  so  zweifle  ich  doch  nicht, 
dass  sie  unter  Umständen  mit  Erfolg  vorgenommen  werden  wird. 
Ich  wüsste  keinen  Grund,  warum  es  nicht  geschehen  sollte,  und 
wer  sagt,  man  dürfe  sie  nicht  versuchen,  ist  ein  Dummkopf.11 
Aus  der  letzteren  Wendung  kann  man  sich  vorstellen,  mit  welcher 
Heftigkeit  A.  Cooper  gegen  Ch.  Bell  kämpfte,  als  dieser  die 
Operation  in  demselben  heftigen  Tone  verwarf. 

Was  hat  die  weitere  Erfahrung  gelehrt?  Unter  21  Fällen, 
welche  Gurlt  gesammelt  hat,  liefen  17  tödlich  ab,  4  blieben  am 
Leben,  doch  in  keinem  Falle  trat  völlige  Restitution  ein.  Die  mei- 
sten Chirurgen  Hessen  daher  die  Operation  fallen,  nur  die  Ameri- 
kaner nicht  und  Gordon  hat  noch  im  Jahre  1865  einige  Wirbel- 
bögen mit  ersichtlichem  Erfolge  entfernt  In  neuerer  Zeit  hat 
sich  Brown-Sequard  der  Operation  angenommen  und  auch  Leyden 
fordert  die  Chirurgen  auf,  es  mit  der  Operation  denn  doch  noch 
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zu  versuchen.  Ich  erwarte,  dass  die  antiseptische  Wundbehandlung 
diese  Aufmunterung  der  Theoretiker  unterstützen  wird,  da  man 
den  Eingriffeher  wagen  wird,  wenn  man  die  Gefahren  der  entzündlichen 
Reaction  vermindern  kann.  Das  zerquetschte  Mark  wird  man  nie 
restituiren,  aber  in  einzelnen  Fällen  die  weiteren  Gewebsverän- 
derungen im  gequetschten  Theile  durch  die  Entlastung  vielleicht 
modificiren  und  so  eine  Besserung  herbeiführen ;  in  ganz  seltenen 
Fällen  dürfte  man  eine  wirklich  blosse  Compression  antreffen  und 
diese  dann  allerdings  mit  Erfolg  beseitigen. 

Einiger  Eigen thümlichkeiten  wegen  verdienen  die  Schuss- 
fr&cturen  der  Wirbelsäule  eine  abgesonderte  Erwähnung.  Ihre 
Bedeutung  ist  dadurch  eine  traurige,  dass  sie  als  offene  Fracturen 
nothwendig  zur  Eiterung  führen ;  dringen  sie  überdiess  so  tief 
«in,  dass  die  Rückgratshöhle  eröffnet  ist,  dann  ist  diese  selbst  der 
J&uchung  und  Eiterung  ausgesetzt  und  so  entsteht  Meningitis  spi- 
nalis,  die  sich  selbst  bis  auf  die  Hirnmeningen  weiter  ausbreiten 
kann.  Aber  selbst  wenn  die  Rückgratshöhle  nicht  eröffnet  ist,  kann 
die  Eiterung  in  derselben  dadurch  herbeigeführt  werden,  dass  das 
verletzte  Wirbelstück  in  seiner  ganzen  Dicke  necrosirt  und  dadurch 
an  seiner  der  Rückgratshöhle  zugewendeten  Fläche  eine  eliminirende 
Eiterung  hervorruft.  Die  Verletzung  des  Rückenmarks  selbst  hat 
nichts  wesentlich  Eigentümliches ;  es  kommen  Quetschungen  und 
Zertrümmerungen  seiner  Substanz  in  derselben  Weise  und  mit 
denselben  Folgen  vor,  wie  bei  den  subcutanen  Fracturen.  Es  ist 
begreiflich,  dass  die  Prognose'  der  schweren  Rückgratsverletzungen 
eine  äusserst  ungünstige  ist,  dass  sie  desto  ungünstiger  ist,  je  höher 
oben  das  Rückenmark  verletzt  wurde;  die  Lebensdauer  der  so 
schwer  Verletzten  beträgt  daher  meist  wenige  Tage.  Bei  leich- 
teren Verletzungen,  insbesondere  dort,  wo  das  Rückenmark  nicht 
verletzt  wurde,  wo  auch  nicht  einmal  die  Rückgratshöhle  eröffnet 
ist,  kommen  primär  die  Erscheinungen  der  Erschütterung  vor, 
welche  für  einige  Zeit  die  Diagnose  beirren  können.  Wie  im 
Gebiete  der  Schussverletzungen  überhaupt,  so  kommen  auch  hier 
sonderbare  Curiosa  vor:  Einheilen  der  Kugeln  in  Wirbelkörper, 
oder  im  Wirbelbogen  so,  dass  sie  in  die  Rückgratshöhle  hinein« 
sehen  u.  8.  w.  Als  wichtig  ist  die  Thatsache  zu  merken,  dass 
Kugeln  auch  von  vorn  her,  mitten  durch  die  Brust-  oder  Bauch- 
höhle  oder  von  der  Seite  her  im  Wege  eines  langen  Schuss- 
«anals  in  einen  Wirbel  einschlagen  und  hier  stecken  bleiben 
können. 


Vierunddrei88ig8te  Vorlesung. 

Diastasen   und   Luxationen  an  der  Wirbelsäule. 

Bekanntlich  sind  die  einzelnen  Wirbel  durch  einen  compli- 
cirten  Mechanismus  mit  einander  verbunden.  Die  Reihe  der 
Wirbelkörper  besitzt  eine  symphysenartige  Vereinigung  in  den 
Intervertebralscheiben ;  die  fascia  longitudin.  anter.  und  poster. 
sind  gewissermassen  die  äusseren  Bänder  dieser  Symphysen.  Wenn 
man  die  Wirbelsäule  nach  verschiedenen  Richtungen  biegt,  so 
bemerkt  man,  dass  die  elastischen  Scheiben  in  der  Concavität 
der  Krümmung  niedriger,  in  der  Convexität  höher  werden,  indem 
die  weichere  centrale  Substanz  gegen  die  Convexität  ausweicht.  Dabei 
muss  es  in  der  Bandscheibe  einen  senkrechten  Schnitt  geben,  in 
welchem  sich  die  Höhe  derselben  nicht  geändert  hat.  Bei  einer  Bie- 
gung in  anderer  Riehtung  wird  es  wiederum  einen  solchen  Schnitt 
geben,  der  jedoch  selbstverständlich  in  einer  anderen  senkrechten 
Ebene  liegt.  Die  zwei  Schnitte  treffen  sich  in  einer  senkrechten  Gera- 
den, welche  jenen  Höhendurchmesser  der  Bandscheibe  bezeichnet,  der 
bei  den  verschiedenen  Biegungen  der  Wirbelsäule  gleich  gros* 
bleibt.  Die  übrigen  Höhendurchmesser  um  diesen  herum  wechseln 
bei  den  verschiedenen  Biegungen,  jene  an  der  Peripherie  der 
Bandscheibe  natürlich  unter  den  grössten  Differenzen.  Der  kleinste 
Werth,  den  ein  peripherer  Höhendurchmesser  erfahren  kann,  kann 
als  Maass  der  Compression  gelten,  den  die  Scheibe  in  der  Con- 
cavität der  Krümmung  erleidet;  der  grösste  kann  in  derselben 
Weise  als  Maass  der  grössten  Dehnung  angesehen  werden.  Wird 
die  Biegung   über  dieses   grösste  Maass  hinaus  ausgeführt,    so 
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reisst  die  Bandscheibe  und  es  entsteht  eine  Diastase  der 
Wirbelkörper.  Durch  Versuche  suchte  man  auch  die  Gewichts- 
grössen  zu  bestimmen,  die  eine  Zerreissung  der  Wirbelsäule  zu 
Stande  bringen.  Der  Halstheil  zerreisst  nach  Maisonabe  durch 
ein  Gewicht  von  50  Kilo,  der  Brusttheil  bei  75,  der  Lendentheil 
bei  125— 150  Kilo.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  bei  den 
morschen  Knochen  der  alten  Leute  der  Riss  auch  im  Körper  des 
Wirbels  entstehen  kann,  bevor  noch  die  Bandmassen  reissen. 

Die  Reihe  der  Bögen  ist  in   zweifacher  Weise   verbunden. 
Die  hinteren  Theile  der  Bögen  besitzen  bloss  eine  Bandverbindung, 
indem  die  ligamenta  flava  sich  zwischen  je  zwei  Bögen  ausspannen 
und  die  Lücke  von  hinten  vollkommen  verschliessen ;  eine  solche 
Bandverbindung  besitzen  auch  die  Dornfortsätze  in  den  ligamentis 
interspinalibus.  Zweitens  besteht   aber   zwischen  je   zwei   Bögen 
noch  beiderseits  eine  Gelenkverbindung,  indem  ihre  aufsteigenden 
und  absteigenden  Fortsätze  Gelenkflächen  tragen  und  durch  Band- 
massen verbunden  sind.    Die  Gelenkflächen  der  Halswirbel  liegen 
in  einer  von  hinten  unten   nach   vorne   oben   geneigten    Ebene; 
jene  der  Brustwirbel  in  einer  frontalen,  die  der  Lendenwirbel  in 
einer  sagittalen  Ebene.    Alle  die  genannten  Bandmassen  können 
als  Hemmungsvorrichtungen  wirken,  und  man  ist  im  Stande,  das 
Maass  dieser  Hemmung   am   Cadaver   zu   bestimmen.    Es   fehlt 
jedoch   bisher   noch  an  einer  solchen  Untersuchung;    wir  wissen 
daher  nicht  im  Detail,   für  welche  Phasen   der  einzelnen  Bewe- 
gungen der  Bandapparat  und  der  Gelenksmechanismus  der  Fort- 
sätze ihre  Widerstände  geltend  machen ;  es  ist  sogar  nicht  eruirt, 
ob  die  Gelenke  auf  die  Totalbewegungen  der  Wirbelsäule   über- 
haupt einen  bestimmenden  Einfluss  haben  oder  nicht.    Was   bis- 
her experimentell  erhoben  wurde,   betrifft   den   Umfang  der  von 
der  Wirbelsäule  im  Ganzen  und  von  ihren  Abschnitten   im   Ein- 
zelnen ausführbaren  Bewegungen.  H.  Meyer  hat  hierüber  folgende 
Messungen  angestellt:  Kopf,  Wirbelsäule  und  Becken  eines  Cada- 
vers wurden  in  der  Sagittalebene   durchgesägt,  mit  der  Schnitt- 
fläche auf  ein  Brett  gelegt,   das  Kreuzbein  und  Schambein  fest- 
genagelt;   dann   konnte    man    der  Wirbelsäule    alle   möglichen 
Bewegungen  in  der  Sagittalebene  ertheilen   und  jede  Lage   mit 
dem  Bleistift  auf  dem  Brette  verzeichnen.  Eine  gerade  Linie,  die 
vom   Tuberc   atlant.   anter.   zum   Promontorium   gezogen   wird, 
dient  dazu,  die  Grenzlagen  der  äussersten  Beugung  und  Streckung 
zu  markiren.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  diese  Gerade  einen  Bogen 
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von  70°  um  das  Promontorium  als  fixen  Punkt  beschreibt,  wenn 
man  aus  der  äussersten  Beugung  in  die  äusserste  Streckung 
übergeht.  Dabei  zeigen  die  einzelnen  Abschnitte  eine  verschiedene 
Beweglichkeit  Das  Halssegment  kann  soweit  gebeugt  werden, 
dass  es  nach  vorne  concav  wird;  und  zwar  entspricht  die  Conca- 
vität  einem  Bogen  von  40°  bei  einem  Krümmungsradius  von 
165  Mm. ;  in  der  stärksten  Streckung  besitzt  die  nach  hinten 
gerichtete  Concavität  einen  Bogenwerth  von  124°  bei  einem 
Krümmungsradius  von  68  Mm.  Das  Lendensegment  hat  eine  viel 
geringere  Beweglichkeit;  die  stärkste  Beugung  entsprach  einem 
Bogen  von  31°,  die  stärkste  Rückwärtsstreckung  einem  Bogen 
von  67°,  wobei  der  Krümmungsradius  des  ersteren  Bogens  doppelt 
so  gross  war,  als  der  des  zweiten.  —  Ueber  die  spiralige  Dre- 
hung wurde  erhoben,  dass  sie  von  unten  nach  oben  zunimmt,  so 
dass  sie  in  der  Lende  am  geringsten,  im  Cervix  am  grössten  ist 

Durch  verschiedene  über  das  physiologische  Maass  hinaus 
ausgeführte  Bewegungen  können  nun  dreierlei  Folgen  herbei- 
geführt werden:  1.  können  Wirbeltheile  brechen,  wie  es  bei  den 
Fracturen  angedeutet  wurde ;  2.  können  die  Bänder  reissen,  ohne 
dass  eine  seitliche  Verrückung  der  Wirbel  eintritt  (Ruptur); 
3.  können  die  Wirbel  sich  verrücken  (Luxation). 

Bei  manchen  Gewaltwirkungen  treten  alle  drei  Folgen  zu- 
gleich ein,  so  dass  man  nach  dem  Grundsatze:  „A  potiori  fit 
denominatio"  den  Befund  als  Luxation  mit  Fractur,  oder  Fractur 
mit  Bänderrupturen  u.  s.  w.  bezeichnen  muss.  Nicht  selten  kom- 
men Befunde  vor,  bei  welchen  man  den  Ausdruck  Rissfractur  an- 
wenden muss,  indem  ein  Wirbelstück  aus  seinem  knöchernen  Zu- 
sammenhange offenbar  herausgerissen  wurde. 

Ueber  die  Rupturen  der  Bänder  liegen  zahlreiche  Beob- 
achtungen vor;  allermeist  jedoch  bestanden  auch  Fracturen  der 
Bögen  oder  der  Fortsätze.  Ich  will  Ihnen  nur  ein  Beispiel  an- 
führen. Dupuytren  beobachtete  diesen  Fall:  Ein  Mann  stellt  sich 
neben  einen  Wagen,  um  das  Viertel  eines  geschlachteten  Rindes 
abzuladen.  Demjenigen,  der  die  Last  vom  Wagen  heruntergab, 
rutschte  dieselbe  aus  und  fiel  dem  ersteren  auf  den  Nacken  und 
Rücken.  Er  fiel  um  und  wurde  in's  Hotel  Dieu  gebracht.  Man 
entdeckte  keine  Dislocation;  die  untere  Nackengegend  war  auf 
Druck  und  bei  Bewegungen  schmerzhaft,  dabei  Crepitation.  Rumpf, 
alle  Extremitäten.  Blase,  Mastdarm  gelähmt;  Zwerchfellathmen. 
Unter  immer  mehr  erschwerter  Respiration   starb   der  Kranke. 
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Man  fand  alle  Bandverbindungen  zwischen  dem  5.  und  6.  Wirbel 
zerrissen,  die  Fortsätze  des  6.,  5.  und  4  Wirbels  abgebrochen, 
das  Mark  central  suffundirt 

Die  Luxationen  der  Wirbel  müssen  wir  ausführlicher 
besprechen.  Zunächst  ist  die  Feststellung  der  Terminologie  not- 
wendig. Welcher  von  den  beiden  Wirbeln,  die  ihre  wechselseitige 
Articulation  aufgehoben  haben,  ist  als  der  verrenkte  zu  bezeich- 
nen? Wenn  beispielsweise  die  Luxation  zwischen  dem  7.  Hais- 
und dem  1.  Brustwirbel  stattgefunden  hätte,  ist  das  Halssegment 
verrenkt  oder  der  darunter  liegende  Theil?  Diese  Frage  muss 
darum  gestellt  werden,  weil  man  im  Befunde  auch  die  Richtung 
der  Luxation  anzugeben  hat  und  der  Thatbestand  nur  dann  ge- 
nügend genau  sichergestellt  wird,  wenn  man  weiss,  ob  sich  das 
Halssegment  nach  vorne,  oder  bei  ruhendem  Halssegment  der 
darunter  liegende  Theil  nach  hinten  bewegt  hat;  denn  in  beiden 
Fällen  ist  die  schliessliche  Situation  dieselbe,  aber  der  Vorgang 
doch  ein  ganz  verschiedener  und  es  kann  einleuchtender  Weise 
vom  gerichtsärztlichen  Standpunkte  auf  diese  Frage  ein  grosses 
Gewicht  gelegt  werden.  Allein  gerade  der  Mechanismus  ist  in 
vielen  Fällen  ganz  dunkel  und  die  Constatirung  desselben  im 
Terminus  unmöglich.  Dieses  Princip  ist  daher  undurchführbar. 
Darum  herrscht  in  diesem  Punkte  eine  Verschiedenheit  der  Nomen- 
clatur.  Wenn  man  auf  die  Analogie  mit  den  Luxationen  der  Extre- 
mitätengelenke zurückgeht,  so  müsste  man  den  mehr  peripher 
gelegenen  Theil  als  den  verrenkten  bezeichnen ;  allein  was  ist  an 
der  Wirbelsäule  central,  was  peripher?  Allerdings  könnte  man, 
wie  vorgeschlagen  wurde,  das  Brustsegment  als  den  centralen 
Theil  auffassen ;  in  Folge  dessen  wäre  der  7.  Halswirbel  centraler 
als  der  6.  u.  s.  w.,  und  der  1.  Lendenwirbel  centraler  als 
der  2.  u.  s.  w.  Allein  es  kommen  auch  am  Brustsegmente  Luxa- 
tionen vor  und  dann  steht  man  wieder  vor  derselben  Schwierig- 
keit Man  kann  nur  folgenden  Ausweg  finden.  Da  die  Luxationen 
am  häufigsten  an  der  Halswirbelsäule  entstehen ;  da  es  hier  Regel 
ist,  dass  der  obere  von  den  beiden  Wirbeln  die  anomale  Bewe- 
gung ausführte;  so  empfiehlt  es  sich  im  Allgemeinen  bei  allen 
Verrenkungen  der  Wirbelsäule  den  oberen  der  beiden  Wirbel  als 
den  verrenkten  zu  bezeichnen.  Dort,  wo  über  den  Mechanismus 
eine  genaue  Erhebung  vorliegt,  kann  man  diess  in  einem  Zusätze 
hervorheben. 
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Was  die  Arten  der  Luxationen  betrifft,  so  gibt  es  zunächst 
beiderseitige  und  einseitige;  der  Richtung  nach  vordere  und  hin« 
tere;  dem  Grade  nach  vollständige  und  unvollständige.    Bei  den 
doppelseitigen  Luxationen    gibt  es  überdiess  noch  eine  besondere 
Form,  die  man  als  doppelseitig  entgegengesetzte  bezeichnen  kann; 
diese  liegt  dann  vor,    wenn   der  Gelenksfortsatz   der  einen  Seite 
nach  vorne,    der   der   anderen  nach  hinten  abgewichen  ist.    Wir 
werden  nun  die  einzelnen  Abschnitte  der  Wirbelsäule  durchgehen, 
1.   Luxatio  capitis.     Lange   für   unmöglich    gehalten,   ist 
diese  Luxation   durch  Autopsie  in  zwei  Fällen  wirklich  constatirt 
worden.    Bouisson    fand    an  der  Leiche  eines  16jährigen  Garten- 
arbeiters, welcher  von  einem  umstürzenden,  sehr  schweren  Karren 
vornüber  zu  Boden  geworfen  wurde,  und  dem  der  Rand  des  Kar- 
rens  bei   fest   auf  dem  Boden  liegenden  Kopfe  in  den  obersten 
Theil  des  Nackens  schlug,  nach  dem  sofort  erfolgten  Tode  folgen- 
des :  Rechtseitig  vollständige  Luxation  zwischen  Occiput  und  Atlas, 
so   dass   der  Condylus   des  Hinterhauptbeins   hinter  der  Gelenk- 
fläche  des   Atlas   stand;    linkerseits   die  Bänder   des   nämlichen 
Gelenks  zerrissen,  aber  die  Gelenkskörper  nicht  verschoben;  das 
ligam.  alare  rechts   von    seiner  Schädelinsertion  abgerissen;    die 
hintere  Membrana  obturatoria  ganz  zerrissen,    die  Medulla  stark 
comprimirt;  die  Nackenmuskulatur  zerrissen.  Noch  merkwürdiger 
ist  der  Fall  von  Coste,  der  einen  15jährigen  Knaben  betraf,  und 
der  erst   nach   fünf  Monaten  lethal  endete.    Der  Knabe   bekam 
einen  Schlag  in  den  Nacken,   wodurch  der  Atlas  nach  vorne  ge- 
trieben wurde,  so  dass  er  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Hinter- 
haupte sowohl,   wie   mit   dem  Epistropheus   getreten  war.    Man 
fand  rechterseits  die  Gelenkfläche  des  Atlas  vor  der  Gelenkfläche 
des  Condylus,  linkerseits  berührten  sie  sich  noch  zur  Hälfte,  gleich- 
zeitig  war   die  Luxation   zwischen  Atlas   und    Epistropheus   mit 
einer  Fractur   des  Proc.  odontoides   complicirt.     Der  Kopf  stand 
im  Leben   unbeweglich   nach   vorn   und   mit   dem  Kinn  auf  den 
Thorax  gestützt  nach  links;    den  Bogen  des  Epistropheus  fühlte 
man  hinten  in  der  scharfen  Knickung  zwischen  Kopf  und  Nacken 
durch ,  in  der  rechten  Körperhälfte  waren  ziehende  und  stechende 
Schmerzen,    es   bestand   eine   motorische  Lähmung  der  Extremi- 
täten,  der  Blase,  des  Rectums  und  schmerzhafte  Erectionen  (für 
die  Medulla  war  eine  schmale  Spalte  geblieben,    links  5,    rechts 
nur  2  Mm.  breit).  Es  ist  bemerkenswert)),  dass  A.  C.  Celsus  die 
Luxation   des  Kopfes   kennt    und  es  ist  mir,    wenn  ich  den  Text 
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der  Stelle  überlege,  so  wahrscheinlich,  wie  gewiss,  dass  Celsus 
einen  solchen  Fall  gesehen  hat;  eine  Meinung,  zu  der  auch 
Blasius  neigte. l) 

2.  Luxation  des  Atlas.  Wenn  man  die  Verbindungsweise 
des  Atlas  mit  dem  Epistropheus  überlegt,  so  kommt  man  sofort 
zur  Ueberzeugung,  dass  eine  beiderseitige  vordere  Luxation  des 
Atlas  nur  unter  einer  von  den  beiden  folgenden  Bedingungen 
entstehen  kann:  entweder  muss  der  ganze  Bandapparat,  der  den 
Zahnfortsatz  an  den  Atlas  befestigt,  zerreissen  oder  es  muss  der 
Zahnfortsatz  an  seiner  Basis  abbrechen.  Dieser  Satz  ist  durch 
die  Section  der  wirklich  vorgekommenen  allerdings  wenigen  Fälle 
vollkommen  verificirt  worden.  Die  Gewalt  muss  also  eine  sehr 
grosse  sein.  Zum  Glück  ist  der  Zahnfortsatz  durch  einen  sehr 
festen,  complicirten  Bandapparat  sowohl  am  Hinterhaupte,  wie 
am  Atlas  befestigt,  sonst  würde  diese  Luxation  häufiger  eintreten 
können,  weil  die  fast  horizontale  Lage,  die  die  Gelenksflächen 
an  den  auf-  und  absteigenden  Fortsätzen  zwischen  dem  1.  und  2. 
Halswirbel  besitzen,  ihr  Eintreten  erleichtern  würde.  Dieser  Band- 
apparat ist  in  der  beiliegenden  Figur  ersichtlich,  die  Wirbel- 
bögen sind  von  hinten  abgetragen,  das  Mark  entfernt  und  die 
unter  dem  Namen  Apparatus  ligamentosus  oder  Membrama  ligam. 
benannte  fibröse  Haut,  die  am  vorderen  Rande  des  Foramen 
occipit.  entspringt  und  am  unteren  Rande  des  Körpers  vom  Epi- 
stropheus endigt  und  die  eigentlichen  Bandverbindungen  zudeckt, 
ist  abgetragen.  Man  sieht  das  Ligam.  transversum,  welches  den 
Zahnfortsatz  an  den  Atlas  andrückt,  das  ihn  senkrecht  kreuzende 
Ligam.  cruciatum;  dann  die  vom  Zahn  selbst  zum  Hinterhaupte 
gehenden  Ligam.  alaria  und  unter  der  oberen  Hälfte  des  Lig. 
cruciat.  auch  das  Ligam.  Suspensorium  dentis.  Die  Fig.  7  zeigt 
die  Stellung  des  Zahnfortsatzes  in  der  Ansicht  von  oben.  Es  ist  aus 
dem  Anblicke  der  letzteren  Figur  weiter  ersichtlich,  dass  in  jedem 


*)  Die  Stelle  lautet:  „Caput  dnobus  processibus  in  duos  sinus  summae 
▼ertebrae  demissis  super  cerricem  contineri,  in  prima  parte  proposui.  Hi  Pro- 
cessus interdum  in  posteriorem  partem  excidunt:  quo  fit  ut  nervi  sub  occi- 
pttk)  extendantar  et  mentum  pectori  adglutinetur,  neque  bibere  is,  neque 
loqui  possit,  interdum  sine  voluntate  semen  emittat,  quibus  ceierrime  mors 
superrenit  Ponendum  autem  hoc  esse  credidi,  non  quo  curatio  ejus  rei  ulla 
sit,  sed  ut  res  indieiis  cognosceretur,  et  non  putarent  sibi  medicum  defuisse, 
si  qui  sie  aliquem  perdidissent."  (Lib.  8.  cap.  13.) 


Falle  der  beiderseitig  vorderen  Luxation  (ob  der  Zahn  bricht,  oder 
ob  er  luxirt)  das  Mark  zwischen  dem  Zahn  und  dem  hinteren  Bogen 


des  Atlas  stark  gequetscht  werden  muss,  so  dass  der  Tod  augen- 
blicklich erfolgt  Der  gewöhnliche  und  am  leichtesten  verstandliche 
Mechanismus  dieser  Verrenkung  besteht  darin,  dass  durch  eine 
gewaltsame,  Ubernormale  Beugung  des  Kopfes  nach  vorne  der 
Zahnfortsatz  mit  seinem  oberen  Ende  nach  hinten  gedrangt  wird 

Fig.  B. 


und  seine  Bander  sprengt  Fall  auf  das  Hinterhaupt,  Auffallen 
einer  schweren,  den  Kopf  nach  vorne  umknickenden  Last  sind 
die  Vorgange  gewesen,  die  man  in  einzelnen  Fällen  als  Ursachen 
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constatiren  konnte  und  die  jenen  Mechanismus  bedingten.  Der- 
selbe Mechanismus  tritt  auch  beim  Erhängen  ein,  wenn  der 
Kopf  vom  Henker  gewaltsam  nach  vorne  umgeknickt  wird,  aber 
manchmal  auch  ohne  diese  Beihilfe.  Von  einer  traumatischen 
Luxation  des  Atlas  nach  hinten  ist  noch  kein  Fall  beobachtet 
worden,  ebensowenig  von  einer  entgegengesetzten  beiderseitigen. 
Doch  ist  es  Blasius  gelungen,  durch  eine  gewaltsame  Rotation 
des  Atlas,  wobei  der  Zahnfortsatz  die  Drehungsaxe  war,  die  letz- 
tere Form  experimentell  darzustellen,  ohne  Riss  des  Lig.  trans- 
versum.  Vielleicht  gehören  hieher  einzelne  von  den  Fällen,  wo  eine 
rasche,  spontane  Drehung  des  Kopfes  (die  ja  um  den  Zahnfortsatz 
geschieht,  daher  der  letztere  auch  axis  heisst)  eine  Fixirung  in 
dieser  Stellung  hervorbrachte,  die  sich  durch  Reposition  wieder 
beseitigen  liess;  die  Medulla  erfährt  dabei  eine  ganz  massige 
Compression.  Endlich  ist  auch  eine  einseitige  vollständige,  auf 
der  anderen  Seite  in  entgegengesetzter  Richtung  unvollständige 
Verrenkung  beobachtet  worden.  Bei  den  einseitigen  und  den  un- 
vollkommenen Luxationen  muss  das  Leben  nicht  sofort  vernichtet 
werden  und  es  scheint  sogar,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Repo- 
sition gelang,  die  Richtigkeit  der  Diagnose  vorausgesetzt. 

3.  Luxation  der  übrigen  Halswirbel.  Bei  '.den  unteren 
sechs  Halswirbeln  ist  das  Verhältniss  der  Frequenz  sehr  bemer- 
kenswerth;  die  letztere  nimmt  nämlich  bis  zum  sechsten  Wirbel 
zu,  so  dass  der  fünfte  und  sechste  am  häufigsten  luxiren.  Man  hat 
gesagt,  dass  dies  von  der  nach  unten  zunehmenden  Beweglichkeit 
der  Halswirbel  abhängt.  Blasius  wendete  dagegen  ein,  dass  die 
Annahme,  die  beweglicheren  Skeletttheile  seien  zu  Luxationen 
mehr  disponirt  als  die  unbeweglicheren,  nicht  stichhältig  sei.  Im 
Bereiche  der  Extremitätengelenke  steht  die  Thatsache  fest,  dass 
das  Ellbogengelenk,  welches  weniger  beweglich  ist,  als  das  Hüft- 
gelenk, gleichwohl  häufiger  luxirt,  als  das  letztere,  und  Blasius 
hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Häufigkeit  einer  Luxation  mehr 
von  den  knöchernen  Hemmungen  abhängt,  die  ein  Gelenk  besitzt, 
die  den  Stützpunkt  zur  Abhebelung  abgeben.  Ueberdies  kommt 
in  Betracht,  dass  das  eine  Gelenk  den  Gewaltwirkungen  häufiger 
ausgesetzt  ist,  als  das  andere.  Diese  Umstände  sind  auch  bei 
der  Halswirbelsäule  zu  berücksichtigen,  und  wenn  man  bedenkt, 
dass  der  dritte  und  vierte  Wirbel  häufiger  luxirt  als  der  siebente, 
obwohl  die  Beweglichkeit  der  erster en  weit  geringer  ist,  so  muss  man 
den  Satz,  wonach  die  Häufigkeit  der  Luxationen  der  Beweglichkeit 
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der  Wirbel  direct  proportional  «Are,  wohl  fallen  lassen.  Der  Art 
nach  sind  in  diesem  Abschnitte  beobachtet  worden:  bilaterale 
nach  vorne,  am  häufigsten;  bilaterale  nach  hinten,  sehr  selten; 
bilaterale  in  entgegengesetzter  Richtung,  ebenfalls  sehr  selten; 
unilaterale  nach  vorne,  häufiger;  unilaterale  nach  hinten  nur  in 
einem  Falle  und  da  mit  Fractur  complicirt  Da  diese  verschie- 
denen Luxationen  im  Ganzen  nicht  sehr  selten  vorkommen  und 
ihre  Einrichtung  ein  sebr  wichtiger  chirurgischer  Eingriff  ist,  so 
wollen  wir  die  verschiedenen  Formen  in  schematiscben  Bildern 
ansehen,  welche  uns  die  Situation  der  verrenkten  Wirbel  ver- 
anschaulichen. 

Fig.  9  stellt  das  normale  Verhalten  zweier  Halswirbel  in  der 
Seitenansicht  vor.  Fig.  10  stellt  die  doppelseitige  Luxation  nach  vorne 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


vor,  man  sieht  wie  der  verrenkte  Wirbel  auf  der  schiefen  Ebene  der 
Gelenkfläche  seines  nächst  unteren  Nachbarn  hinaufgeglitten  war, 


sie  übersprang  und  nun  nach  vorne  herabsinken  uiusste,  so  duss 
-t-m  absteigender  Fortsatz  vor  dem  aufsteigenden  des  nächst 
unteren  steht.  Fig.  11  gibt  die  Ansicht  der  beiderseitigen  Ver- 
renkung nach  hinten.  Fig.  12  zeigt  die  bilaterale  entgegen- 
gesetzte Luxation  in  der  Ansicht  von  oben;  man  sieht  die  queren 
Axen  der  beiden  Wirbel  gekreuzt,  die  Drehung  geschah  von 
links  nach  rechts;  der  eine  absteigende  Fortsatz  des  verrenkten 
Wirbels  steht  vor  dem  aufsteigenden  des  nächst  unteren,  der 
andere  ist  in  entgegengesetzter  Richtung  nach  hinten  abgewichen. 


blieb, 
andei 
leuch 
Medii 


Fig.  13  zeigt  die  einsetige  Luxation  nach  vorne  in  der  hinteren 
Ansicht.  Fig.  14  endlich  eine  blosse  Subluxation  nach  vorn, 
indem  der  absteigende  Fortsatz  des  halbverrenkten  Wirbels  auf 
der  höchsten  Spitze  der  Gelenkfläche  des  nächst  unteren  stehen 
Hieb.  Dnss  bei  diesen  Befunden  die  Bandscheiben  und  die 
deren  Bänder  in  entsprechendem  Grade  zerrissen  sein  müssen, 
ichtet  von  selbst  ein.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ist  der 
lanismus  dieser  Luxationen  beiläufig  der  folgende : 
Die  bilaterale  Luxation  entsteht  durch  eine  Rückwärts - 
streckuog  und  einen  Schub  nach  hinten  ,■  allein  sie  kann  auch 
durch  eine  Vorwärtsbewegung  mit  dem  Schub  nach  hinten  ent- 
len.  Aehnliches  gilt  auch  von  den  bilateralen  Luxationen  nach 
sie  entstehen  ebenso  gut  durch  Vorwärtsbeugung  wie 
durch  Rückwärtsstreckung,  nur  rauss  die  Gewalt  den  Wirbel  nach 
vorne  treiben.  Da  bei  diesen  vollkommenen  Luxationen  alle 
Binder  einreiben,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  es  hauptsächlich 
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das  zweite  Moment  der  Kraftwirkung  ist,  welches  die  Richtung 
der  Luxation  bedingt;  nachdem  nämlich  der  Bänderriss  eine 
Diastase  erzeugt  hat,  muss  noch  eine  schiebende  Bewegung  ein- 
treten. Die  Gewaltwirkungen  sind  daher  immer  bedeutend;  Fall 
auf  den  Kopf,  wobei  der  Rumpf  dann  nach  der  einen  oder  der 
anderen  Richtung  überstürzt,  das  Auffallen  einer  Last  auf  den 
Hals  u.  s.  w.  Bei  den  doppelseitig  entgegengesetzten  Luxationen 
so  wie  bei  den  einseitigen  tritt  nothwendig  eine  Rotationsbewe- 
gung in  den  Mechanismus  ein.  Es  muss  als  ein  für  die  Verren- 
kungen der  Halswirbel  besonders  wichtiger  Umstand  hervorge- 
hoben werden,  dass  sie  auch  durch  Muskelaction  entstehen 
können ;  und  zwar  sind  es  reine  Rotationsbewegungen,  soweit  von 
solchen  hier  überhaupt  die  Rede  sein  kann,  als  auch  gewaltsame 
Zurückbeugungen  mit  geringer  Rotation,  die  zu  einseitigen  Luxa- 
tionen führen  können. 

Was  die  Symptome  betrifft,  so  ist  zu  erinnern,  dass  die 
Symptomatologie  einzelner  Formen  der  Seltenheit  der  Beobach- 
tungen wegen  gar  nicht  in  präciser  Weise  bekannt  ist,  so  bei 
den  bilateralen  Luxationen  nach  hinten;  ferner  dass  die  Symptome 
der  einseitigen  Luxation  mit  jenen  der  doppelseitig  entgegen- 
gesetzten in  der  Hauptsache  übereinstimmen  müssen;  endlich, 
dass  selbst  bei  einer  und  derselben  Form  verschiedenartige 
Symptome  insbesondere  in  Bezug  auf  die  Haltung  des  Kopfes 
vorkommen  können,  indem  der  Grad  der  Bänder-  und  Muskel- 
zerreissung  sich  verschieden  geltend  macht.  Es  bleiben  daher 
als  leichter  und  sicherer  charakterisirbare  Formen  nur  die  bila- 
terale vordere  und  die  unilaterale  zu  besprechen. 

Bei  der  bilateralen  Luxation  nach  vorne  steht  der  Kopf 
meist  nach  vorne  gegen  das  Brustbein  geneigt;  der  Nacken  ist 
in  einem  stumpfen  nach  vorne  offenen  Winkel  abgeknickt;  an 
dem  unteren  Schenkel  dieses  Winkels  sind  die  Dornfortsätze 
deutlicher  zu  fühlen  und  vorspringender,  als  an  dem  oberen. 
Untersucht  man  von  beiden  Seiten  die  Reihe  der  Querfortsätze, 
so  findet  man  sie  am  Scheitel  der  winkligen  Abknickung  stufen- 
förmig unterbrochen,  indem  die  obere  Hälfte  der  Reihe  vor  der 
unteren  steht.  Untersucht  man  vom  Rachen  an,  so  fühlt  man  an 
der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  eine  Stufe,  indem  die  ober- 
halb befindlichen  Wirbelkörper  nach  vorne  gerückt  sind.  Aus- 
nahmsweise kann  aber  der  Kopf  auch  nach  hintenüber  gestreckt 
sein,  so  dass  der  Nacken  eine  quere  Einbuchtung  und  Hautfaltung 
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zeigt;  es  hängt  das  von  der  Gewaltwirkung  und  dem  Umfange 
der  Weichtheilrisse  ab.  Ferner  kann  es  vorkommen,  dass  der 
verrenkte  Wirbel  auch  etwas  schräge  steht,  wodurch  dann  nicht 
nur  das  Gesicht  eine  leichte  seitliche  Abwendung  erhält,  sondern 
auch  der  Dornfortsatz  des  verrenkten  Wirbels  aus  der  Mittellinie 
gedrängt  wird.  Nimmt  man  noch  hinzu,  dass  die  Schwellung  der 
Weichtheile  im  Nacken  die  Untersuchung  verhindern  kann,  so 
begreift  man  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  sehr  leicht.  Die  von 
der  Compression  des  Rückenmarks  abhängigen  Erscheinungen 
(Paraplegie  der  unteren,  Parese  der  oberen  Extremitäten  u.  s.  w.) 
haben  nichts  charakteristisches.  Es  bleibt  also  als  das  sicherste 
Zeichen  der  Nachweis,  dass  der  Wirbelkörper  und  die  Gelenk- 
fortsätze aus  ihren  Verbindungen  herausgetreten  sind,  und  dieser 
lässt  sich  nur  durch  die  Palpation  der  Körperreihe  und  der  Reihe 
der  Querfortsätze  erheben.  Die  Starrheit  oder  umgekehrt  die 
abnorme  Beweglichkeit  sind,  weder  die  eine  noch  die  andere, 
constant  und  kommen  beide  wechselnd  auch  bei  den  Fracturen 
vor;  dass  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  und  bei  Bewegungs- 
versuchen nichts  beweist,  ist  wohl  einleuchtend. 

Bei  der  einseitigen  Luxation  nach  vorne  steht  der  Kopf 
verschieden ;  wenn  die  Verrenkung  so  vollständig  ist,  dass  der  Quer- 
fortsatz des  verrenkten  Wirbels  vor  jenem  des  nächst  unteren 
tief  in  der  Incisur  steht,  so  ist  der  Kopf  nach  dieser  Seite  geneigt, 
und  die  Halswirbelsäule  auf  dieser  selben  Seite  concav  ausgehöhlt 
und  verkürzt;  dabei  ist  der  Kopf  gedreht  und  zwar  mit  dem 
Gesicht  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Meist  ist  diese  Stellung 
auch  stark  fixirt.  Untersucht  man  die  Stellung  der  Dornfortsätze, 
so  findet  man  jene  des  verrenkten  und  der  ganzen  Reihe  der 
darüber  liegenden  Wirbel  nach  der  Seite  abgewichen  und  weniger 
vorspringend.  Vom  Rachen  aus  lässt  sich  der  schiefe  Vorsprung 
des  verrenkten  Wirbels  nötigenfalls  in  der  Narkose  durchtasten; 
es  kommt  dabei  überdies  viel  auf  die  Uebung  des  Chirurgen  an. 
Bis  zum  5.  Wirbel  kann  man  sicher  hinabgreifen.  An  der  seit- 
lichen Halsgegend  hinauftastend,  kann  man  in  der  Reihe  der 
Querfortsätze  auf  der  Seite  der  Luxation  eine  Stufe  durchtasten; 
wenn  man  an  dieser  Stelle  den  Kehlkopf  und  die  Trachea  zur 
Seite  drängt,  so  lässt  sich  überdiess  meist  auch  der  Vorsprung 
des  Wirbelkörpers  durchfühlen. 

Zwei   Fälle  aus    der   Literatur    mögen   das  Gesagte   noch 
näher  illustriren. 

5* 
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Der  erste  dieser  Fälle  betrifft  eine  bilaterale  vordere 
Luxation  des  3.  Halswirbels,  die  Blasius  7  Jahre  nach  der  Ent- 
stehung beobachtete:  „Eine  62jähr.  Frau  wurde,  als  sie  in  einem 
Tragkorb  auf  dem  Rücken  eine  nicht  unbedeutende  Last  trug, 
von  einem  heftigen  Wirbelwinde  erfasst  und  mehrere  Male  um* 
gedreht,  so  dass  sie  zu  Boden  fiel.  Sie  fühlte  einen  heftigen 
Schmerz  im  Nacken  und  verlor  das  Bewusstsein.  Nach  Hause 
getragen,  erwachte  sie  nach  einer  Stunde  und  fühlte  noch  immer 
den  Schmerz  im  Nacken.  Es  war  eine  abnorme  Kopf  Stellung  ein- 
getreten; das  Kinn  war  auf  das  Brustbein  gesenkt  und  Patientin 
konnte  den  Kopf  durchaus  nicht  aufrichten;  sie  musste  längere 
Zeit  zu  Bette  liegen.  Von  vornherein  war  eine  Lähmung  des 
rechten  Armes  vorhanden,  Füsse  und  linker  Arm  konnten  bewegt 
werden.  Ausserdem  bildete  sich  eine  starke  Anschwellung  ausser- 
lieh  im  Nacken  und  im  Rachen  aus,  so  dass  das  Schlucken 
beschwerlich  wurde  und  die  Patientin  nur  flüssige  Nahrung  zu 
sich  nehmen  konnte.  Störungen  bei  der  Defäcation  und  beim 
Urinlassen  sind  nicht  beobachtet  worden.  Nach  einiger  Zeit 
besserte  sich  die  Lähmung  des  Armes,  aber  noch  nach  3  Jahren 
konnte  Patientin  nicht  spinnen;  für  immer  blieb  der  Arm  schwä- 
cher. Auch  konnte  die  Kranke  geraume  Zeit  nur  mit  Unterstützung 
des  Kopfes  gehen." 

Blasius  fand  folgendes:  „Der  Kopf  gerade  nach  vorn  geneigt 
ohne  seitliche  Abweichung.  Das  Kinn  stark  der  Brust  genähert; 
doch  kann  die  Patientin  es  so  weit  von  der  Brust  entfernen,  dass 
Kinn  und  Stirn  in  einer  senkrechten  Linie  liegen;  eine  stärkere 
Beugung  des  Kopfes  nach  hinten  ist  jedoch  unmöglich.  Am  Halse 
ist  auf  beiden  Seiten  eine  tiefe  Grube  von  Hühnereigrösse  zwi- 
schen dem  vorderen  Rande  des  Cucullaris  und  dem  Kopfnicker 
bemerkbar,  in  deren  Grunde  die  Mm.  scaleni  fühlbar  sind.  Im 
oberen  Theile  dieser  Grube,  am  Rande  des  Cucullaris,  findet 
sich  beiderseits  ein  Knochenvorsprung,  anscheinend  der  Quer- 
fortsatz eines  Halswirbels;  Druck  auf  denselben  erregt  heftigen 
Hustenreiz.  Die  Brustwirbelsäule  setzt  sich  in  die  Halswirbelsäule 
unter  einem  Winkel  von  etwa  130°  fort.  Die  beiden  untersten 
Halswirbel  springen  desshalb  sehr  beträchtlich  vor,  jedoch  ver- 
mindert sich  dieser  Vorsprung  bei  Geraderichtung  des  Kopfes 
nicht  unbeträchtlich.  Die  Reihe  der  Halswirbel  kann  man  von 
unten  herauf  deutlich  bis  zum  4.  verfolgen.  Dann  folgt  eine 
Knickung  des  Halses  nach  vorn,    die   über   dem   4.  Wirbel  eine 
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tiefe  Grube  bedingt,  durch  Verschiebung  des  3.  Halswirbels  nach 
vorn,  dessen  Dornfortsatz  nur  undeutlich  im  Grunde  der  Grube 
gefühlt  werden  kann.  Vom  2.  und  1.  Halswirbel  lässt  sich  äus- 
sern ch  nichts  durchfühlen,  alle  Bewegungen  des  Kopfes,  soweit 
sie  von  den  beiden  obersten  Wirbeln  abhängig  sind,  sind  aus- 
führbar. Im  Pharynx  ist  kein  Vorsprung  sichtbar;  die  Digital- 
untersuchung verweigert  die  Patientin  hartnäckig." 

Der  zweite  Fall  betrifft  eine  bilaterale  entgegengesetzte 
Luxation;  Beobachtung  von  Richet.  Ein  12jähr.  Knabe  erlitt 
einen  Stoss  in  den  Nacken,  indem  ihn  daselbst  die  Deichsel 
eines  umfallenden  Wagens  traf.  Von  dem  Momente  an  hatte  er 
seine  Arme  nicht  mehr  gebrauchen  können,  während  er  die  Beine 
ganz  gut  zu  bewegen  vermochte.  Nach  2  Monaten  kam  der 
Knabe  zu  Riebet.  Der  Kopf  war  stark  nach  der  rechten  Seite 
geneigt  und  gedreht,  so  dass  der  rechte  Unterkieferwinkel  nur 
2  Querfinger  breit  von  der  Glavicula  entfernt  war  und  das  Kinn 
in  einer  Linie  mit  dem  rechten  Sternoclaviculargelenke  stand. 
Der  Hals  war  verbogen,  nach  rechts  concav;  beim  Sitzen  sah 
man  überdiess,  dass  der  Hals  auch  nach  hinten  eine  Gonvexität 
bildete.  Die  Dornfortsätze  beschrieben  eine  Krümmung  mit  der 
Convexität  nach  hinten;  die  Querfortsätze  linkerseits  eine  solche 
mit  der  Convexität  nach  links;  rechterseits  waren  die  Querfort- 
sätze nach  hinten  gewichen  und  bildeten  eine  Einbiegung,  welche 
beträchtlicher  erschien;  als  die  Convexität  der  anderen  Seite. 
So  weit  sich  bestimmen  Hess,  lag  die  Deviation  in  der  Gegend 
zwischen  dem  4.  und  6.  Halswirbel.  Nach  genauer  im  Verein 
mit  Gosselin  vorgenommener  Untersuchung  wurde  die  Diagnose 
gestellt,  dass  eine  Rotationsluxation  bestehe,  dass  der  4.  Wirbel 
mit  seinem  linken  unteren  Gelenksfortsatz  nach  vorne,  mit  dem 
rechten  nach  hinten  ausgewichen  und  eine  Inflexion  der  Wirbel- 
säule in  Folge  dessen  entstanden  sei.  Die  Lähmung  der  Arme 
wurde  aus  der  Läsion  des  Plexus  brach,  erklärt;  das  Rückenmark 
war  unverletzt,  da  keine  Paraplegie  vorhanden  war,  Blase  und 
Mastdarm  nicht  gelähmt  waren.  Nach  vollständiger  Narkotisirung 
des  Kranken  zeigte  sich  der  Hals  viel  beweglicher,  so  dass  offen- 
bar die  Spannung  der  Muskeln  bei  der  Kopfhaltung  mit  im 
Spiele  war.  Die  Einrichtung  wurde  so  vorgenommen.  Durch 
Tücher  wurde  der  Stamm  abwärts  gezogen.  Zwei  Gehilfen  fassten 
am  Hinterhaupt  und  Kinn  an.  Richet  legte  seine  Hände  über  die 
der  Gehilfen  und  dirigirte  die  Bewegungen.    Zunächst  wurde  der 
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Kopf  nach  der  rechten  Seite  noch  stärker  geneigt,  um  den  lin- 
ken Gelenksfortsatz  frei  zu  machen;  dann  wurde  derselbe  von 
rechts  nach  links  gedreht.  Gosselin  unterstützte  die  Manoeuvres 
dadurch,  dass  er  auf  die  Seitentheile  der  Wirbel  einen  Druck 
von  vorne  nach  hinten  einwirken  Hess.  Nach  einigen  Minuten  vernahm 
man  ein  krachendes  Geräusch,  und  die  Difformität  war  verschwunden. 
Es  trat  nach  2  Monaten  vollständige  Herstellung  des  Kranken 
ein.  Der  Fall  verdient  einige  Bemerkungen.  Wir  sagten  in  der 
Symptomatologie,  dass  bei  der  einseitigen  Luxation  nach  vorne 
der  Kopf  nach  der  verletzten  Seite  geneigt  stehe,  weil  der  ab- 
steigende Gelenkfortsatz  des  verrenkten  Wirbels  in  die  Incisur 
sinkt  und  somit  der  Hals  an  dieser  Seite  kürzer  wird.  In  dem 
eben  erzählten  Falle  verhielt  es  sich  aber  umgekehrt;  es  konnte 
also  schon  aus  der  Kopfstellung  geschlossen  werden,  dass  die 
Luxation  nicht  einseitig  ist.  Da  man  durch  Palpation  heraus- 
gefunden hat,  dass  die  Querfortsätze  der  oberhalb  der  Knickung 
stehenden  Wirbel  weiter  nach  rückwärts  gerückt  sind,  so  war  es 
auch  nachgewiesen,  dass  bei  der  Verrenkung,  während  der  linke 
untere  Querfortsatz  nach  oben  und  vorne  sich  bewegte,  der 
rechte  die  umgekehrte  Bewegung  nach  hinten  unten  machte 
und  die  hintere  Kapselmembran  sprengend,  hier  heraustrat.  Es 
war  also  eine  bilaterale  entgegengesetzte  Luxation  vorhanden. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  Richet  bei  der  Reposition  jenes  Ver- 
fahren beobachtete,  welches  Hüter  später  vorschlug  und  welches 
noch  zur  Sprache  kommen  wird. 

Wie  man  aus  dem  ersten  dieser  beiden  Fälle  sieht,  ist  die 
Prognose  selbst  bei  vollständiger,  doppelseitiger,  vorderer  Luxa- 
tion nicht  absolut  ungünstig.  Blasius  hat  herausgefunden,  dass 
bei  dieser  Form  das  Lethalitätsverhältniss  86°/0  beträgt,  während 
Malgaigne  sie  für  absolut  tödtlich  hielt  Die  übrigen  Formen  sind 
verschieden  gefährlich;  die  beiderseitigen  entgegengesetzten  sind 
günstiger,  als  die  beiderseitigen  vorderen  oder  hinteren;  die  ein- 
seitigen günstiger,  als  die  beiderseitigen  überhaupt,  und  die  unvoll- 
kommenen einseitigen  günstiger,  als  die  vollkommenen. 

Was  nun  die  Therapie  betrifft,  so  ist  zunächst  die  Haupt- 
frage zu  entscheiden,  ob  man  die  Reposition  vornehmen  soll  oder 
nicht.  Eine  ganz  ansehnliche  Zahl  von  Chirurgen  hat  sich  zu 
verschiedenen  Zeiten  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Reposition 
entweder  gar  nicht  oder  nur  unter  bestimmten  Bedingungen  zu 
unternehmen  sei.    Man  fürchtete  ihre  Gefährlichkeit   und  betonte 
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insbesondere,  dass,  wo  die  Lähmung  von  Anfang  an  bestehe  und 
hochgradig  sei,  das  Rückenmark  gequetscht  sein  und  die  Repo- 
sition mithin  erfolglos  sein  müsse.  Allein  die  Erfahrung  hat 
gezeigt,  dass  einerseits  die  Besorgnisse  vor  den  schädlichen 
Folgen  der  Einrichtung  übertrieben  seien,  andererseits,  dass  die 
primären  Lähmungszufälle  manchmal  ohne  Reposition,  häufig  nach 
ihrem  Gelingen  verschwinden  und  man  ist  heutzutage  allgemein 
der  Ansicht,  dass  die  Reposition  in  jedem  Falle  zu  versuchen 
sei,  natürlich  sofort.  Die  Erfahrung  bat  weiter  gelehrt,  dass  die 
Reposition  auch  noch  nach  längerer  Zeit  unternommen,  gelingen 
und  die  vorhandenen  Lähmungen  beseitigen  kann;  Richet  gelang 
diess  nach  einer  Zeit  von  2  Monaten.  Ueber  die  Methoden  sind 
verschiedene  Vorschläge  gemacht  worden.  Zunächst  kommt  in 
Betracht  die  Frage,  ob  man  in  jedem  Falle  chloroformiren  soll 
oder  nicht;  man  wird  wohl  nur  dann  die  Narkose  unterlassen, 
wenn  bedeutende  Respirationsbeschwerden  bestehen.  Weiterhin 
handelt  es  sich  um  die  Körperlage.  Man  hat  bisher  sowohl  in 
sitzender,  wie  auch  in  liegender  Stellung  glückliche  Repositionen 
ausgeführt;  die  sitzende  Stellung  lässt  einerseits  bessere Controle 
der  Bewegungen,  die  man  unternimmt,  andererseits  erlaubt  sie  mehr 
Freiheit  in  diesen  Bewegungen;  hingegen  ist  es  bei  horizontaler 
Lage  des  Kranken  leichter,  die  Extension  und  Contraextension 
auszuüben.  DasManoeuvre  selbst  richtet  sich  nach  der  speciellen 
Form  der  vorliegenden  Luxation.  Bei  der  einseitigen,  sowie  bei 
der  entgegengesetzt  beiderseitigen  muss  zunächst  die  Verhackung 
des  verrenkten  Querfortsatzes  in  der  Incisur  seines  nächst  unteren 
Nachbars  behoben  werden.  Das  kann  entweder  durch  Extension 
oder  durch  Neigung  der  Wirbelsäule  nach  der  entgegengesetzten 
Richtung  erzielt  werden.  Die  Extension  ist  die  ältere  Methode, 
erfordert  bedeutende  Kraft  und  macht  die  Narkose,  wenn  nicht 
absolut  nothwendig,  doch  höchst  erwünscht.  Die  Neigung  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  ist  von  Hüter  vorgeschlagen  worden 
und  ist  augenscheinlich  leichter  und  rationeller.  Denn,  wenn 
wir  auf  die  Entstehung  der  Luxation  zurückdenken,  so  finden 
wir,  dass  der  übernormalen  Rotation,  welche  die  Bänder  sprengte, 
ein  Sinken  des  Querfortsatzes  in  die  Incisur  folgte,  welche  die 
Neigung  des  Kopfes  nach  der  verletzten  Seite  bedingt  Neigen 
wir  den  Kopf  und  damit  den  verrenkten  Wirbel  nach  der  gesun- 
den Seite,  so  steigt  der  Querfortsatz  aus  der  Incisur  heraus  und 
kann   mit   seiner  unteren  Gelenkfläche    so    weit    herauskommen, 
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dass  diese  oberhalb  des  höchsten  (vordersten)  Punktes  der  schie- 
fen Gelenkfläche  des  nächst  unteren  Wirbels  steht.  Dann  braucht 
man  nur  den  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Richtung  zu  drehen, 
und  die  Gelenkflächen  kommen  in  die  normale  Berührung.  Es 
scheint  mir,  dass  dieser  Vorschlag  von  Hüter  noch  keine  ver- 
diente Würdigung  in  der  Praxis  erlebt  hat. 

Bei  der  doppelseitigen  Luxation  nach  vorne  muss  allerdings 
zunächst  durch  starke  Extension  die  beiderseitige  Verhackung 
des  Gelenksfortsatzes  in  der  Incisur  behoben  werden  und  es  ist 
möglich,  dass  auf  diese  allein  das  Einschnappen  erfolgt.  Wo 
nicht,  müsste  durch  eine  entsprecheode  Kopfbewegung  nach- 
geholfen werden.  Aber  welche  Bewegung  ist  die  entsprechende? 
Da  die  Kopfstellung,  wie  wir  bei  der  Symptomatologie  sagten, 
eine  sehr  verschiedene  sein  kann,  so  kann  man  nur  im  Allge- 
meinen sagen,  dass  es  jene  Bewegung  ist,  welche  den  Kopf  aus 
der  falschen  in  die  normale  Stellung  bringt,  sei  es  nun  Rotation 
oder  Streckung  oder  Beugung  der  Halswirbelsäule.  Doch  hat 
Hüter  auch  für  diese  Form  sein  Manoeuvre  anempfohlen.  Er 
meint,  man  solle  die  Einrenkung  auf  jeder  Seite  für  sich  vor- 
nehmen. Man  müsste  also  zunächst  durch  Neigung  nach 
rechts  den  linken  Gelenkfortsatz  aus  der  Incisur  herausbringen 
und  durch  Drehung  einrenken ;  hierauf  durch  Neigung  nach  links 
den  rechten  frei  machen  und  durch  entgegengesetzte  Rotation 
einrenken. 

Bei  der  doppelseitigen  Luxation  nach  hinten  erscheint  die 
Extension  allein  hinreichend.* 

Diese  Bewegungen  können  noch  durch  Druck  auf  die  ver- 
renkten Theile  unterstützt  werden;  so  hat  Hickermann  vom 
Pharynx  aus  auf  den  Wirbelkörper,  Walker  und  Porta  vom 
Nacken  aus  auf  den  Dornfortsatz  gedrückt.  Roux  hat  den  Vor- 
schlag gemacht,  die  Stelle  der  Verrenkung  blosszulegen  und  die 
verhackten  Theile  durch  Resection  mobil  zu  machen;  ein  Vor- 
schlag, der  bisher  nicht  ausgeführt  wurde,  und  gewiss  grossen 
Schwierigkeiten  bei  der  Realisirung  begegnen  würde.  Zur  Reten- 
tion eignet  sich  wohl  am  besten  eine  Gypscravatte1). 


l)  Die  mittelalterlichen  Chirurgen  empfahlen  auch  den  Kopf  bei  den 
Haaren  oder  bei  den  Ohren  zu  ziehen  (!).  Doch  sprechen  sie  auch  vom  An- 
fassen desselben  mit  Händen  oder  mit  einer  Binde.  Bemerkenswert)!  ist,  was 
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Von  grossem  Interesse  sind  die  incompleten  einseitigen 
Luxationen,  die  durch  eine  plötzliche  Drehung  des  Kopfes  ent- 
stehen. Ich  sah  einen  Fall  bei  Schuh,  einen  anderen  bei  v.  Dum- 
reicher.  Dem  ganzen  Symptomencomplex  nach  ist  das  Verhalten 
folgendes.  Wenn  eine  plötzliche  Rotationsbewegung  der  Hals- 
wirbelsäule geschieht,  so  steigt  der  Querfortsatz  des  einen  Hals- 
wirbels auf  der  Gelenkfläche  des  nächst  unteren  hinauf,  bleibt 
aber  auf  dem  vordersten  obersten  Punkte  derselben  stehen,  ohne 
sie  zu  übersteigen  und  in  die  Incisur  vor  derselben  hineinzu- 
sinken. Es  ist  natürlich,  dass  auf  der  anderen  Seite  die  Bewe- 
gung in  umgekehrter  Richtung  geschieht;  allein  hier  entsteht 
keine  hintere  Luxation,  weil  gleichzeitig  eine  Neigung  der  Wir- 
belsäule nach  dieser  anderen  Seite  vorhanden  ist,  welche  die 
Kapselmembran  der  Verletzungsseite  spannt,  die  der  anderen 
erschlafft.  Beim  raschen  Umblicken  nach  hinten  neigt  man  ja 
den  Hals  in  der  Richtung  der  Drehung,  um  nach  hinten  unten 
zu  sehen,  weil  die  plötzlichen  Anlässe,  die  uns  zum  raschen 
Umblicken  bestimmen,  wohl  nur  von  hinten  und  unten  kommen. 
Welcher  Symptomencomplex  nach  der  eingetretenen  Luxation 
auftritt,  mag  der  Fall  von  Schuh  illustriren.  Ein  24jähr.  kräftig 
gebautes  Mädchen  drehte  Morgens,  als  es  sich  im  Bette  auf- 
setzte, den  Kopf  rasch  nach  der  rechten  Seite  um,  merkte  auf 
der  linken  Seite  in  der  oberen  Halspartie  ein  Geräusch  und 
einen  Schmerz,  und  war  nicht  mehr  im  Stande,  den  Kopf  zurück- 
zudrehen. Gleichzeitig  wurde  ihr  linker  Arm  gelähmt,  kam  jedoch 
nach  10  Minuten  wieder  zu  einiger  Kraft.  Der  Kopf  stand  nach 
rechts  geneigt  und  etwas  nach  rechts  gedreht;  der  Hals  war  an 
seiner  linken  Seite  convex,  rechts  concav.  Da  das  Mädchen 
corpulenter  war,  konnte  man  nur  an  den  drei  letzten  Halswirbeln 
die  Dornfortsätze  durchfühlen,  auch  an  den  Querfortsätzen  konn- 
ten nicht  deutliche  Abnormitäten  nachgewiesen  werden.  Hoch 
oben  an  der  linken  Halsseite  war  in  der  Höhe  des  3.  und  4. 
Wirbels  eine  spontan  und  auf  Druck  schmerzhafte  Stelle ;  zugleich 
waren  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  linken  Schulter,  links  im 
Gesicht  und  Hinterhaupt  bis  zum  Scheitel.  Die  Muskulatur  des 
Halses  nirgends  gespannt,    nur  der  linke  Kopfnicker   trat  passiv 


Guido  anfahrt:  „Aut  trahatur  caput  cuneo  imposito  inter  dentes,  ut  dicit 
Jamerins"  —  ein  Vorschlag,  der  gar  uicht  übel  ist,  wenn  man  sehr  starke 
Extension  machen  müsste. 
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■*cwas  ientÜLäer  itsr^ir     Ite   i^^*»  ^~mti    nssss  weniger  Druck- 
inrL     Ziü*    Zia^mise    äDnna»    m:    Simenisc    res&eQt    werden. 
I«  lerne  ¥Tggp*r=g«nnnn]f    ua  HaiSe    -usamäsL   w*r.    so  wurde 
ue  SjoEvöImLi  im!  ue  ~;nrnnff  xis*  ^fasa?  mz-~i  kernen  Mus- 
v^kr^mgr  zuaämsL    Ins  Ta^isrxüjffia.    itsx  £ju£  .zsr&kzadrehen, 
iennfi»  an  -wit*naMTph>iiM^  ?rn.iKrniss.  ül    3eösLC:   i&u  die  Ent- 
x&mnjzsw&ät.    so  war  mnädsc  ia  Ijsuhul  ül  ühl££*  und  der 
^fim»»TnflTm  rinir  w:t±s  sn£  ue  sislif  jul  wü  5*  ssmeefunden 
iiaäea  tw«*!IB».    Zti  üsr  EaiS  *n  usr  in*™  Saffi  "««iäncert  war, 
*o  war  ier    üsCÄMiiie  T  irrste    «*    *=ir^*ni£3a  ^lÄds  nicht 
▼or  ien.  liisreii^mtMi    ü;<   läcäsc    innren   £»£QIL£sl.    Dt  keine 
CäaxprBStiiiäez^ciieaaniHL    ü    m*r  mcwrja  3uctce2&2£  bestan- 
uta.  «  wir  igr  ^iiiw  /-^r^»ti:tf  ncic  itsneoswerdi  verengt.  Die 
Taahheit    ies    ninVfi  Arne*    ina    ixe    ia^wiixu*!iin«i  Schienen 
:a  ier  Süaicer  mä  lai  £jqk   irjonoea  iurv*a  I<xtel£  to»  Xer- 
r^natiainuaL  *rüilr:  wis-ien.  Zie  SLnnk?  wnritf  iaaer  sarkotisiit 
in*i  -He  yjwr-tf'nnntr  jx  fier  iin^rjucaira  Lbr  vucKnenuMn.  Die 
*<fliiicera  wxriea  tur*ä   tw^l  .rxsumenmUdffe  Leaicäcber  fcart, 
jvUm    te  Geiuifiai   ia    Lesen.   :x   ier  Bäcaranf   xwi  abwärts 
»vsen-    3«uii    «äuü   iuri  ia    isas  Kiownue    ies  Tscaes:    ein 
JU*utr«ac  «uoit  imrer  in  xi»i  mg  an  *uwm  Eiaisiirifee»  welches 
wtfer  Vm  SLaa  utr  Knaxai.  aasele«:  wir.    Scaoa  seihst  fasste 
U&  Kfyi  3uc  httien.  HiaiiäL  ia  xi*i  be&ie  aw!&  :a  vier  petho- 
^wum»«Mft  .*oul:iBir  m.  wcrasf  i«r  Kcpc  ;a  £*  normale  Lage 
jpntttt.  wvrte.  Ja  iem  Assaibtkke  iöne  man  e:a  schnappendes 
'**tfkivrjiL,    <i&  fjazycLtsag  wir    zeiTiiuen.    die  Fa^entin  konnte 
aa  rj**»4*!feft    uu:    d>   axi&strahieiuien  Sduihenen   hatten  anfge- 
•i/ifi.,  faiuafi  \j#k  im  Betr.*.   kalte  Umschule  asf  oie  Steile  dar 
>**>iMts#s    ^*th  *ai?«a  T^ren   w^rde   der  Kranken   gestattet» 
K>uwf  '/*&   %n*&r'r>x.b  te*  bwe*  zozabrtngen.    nach  10  Tagen, 
**<  4i*  Ktnii  im  \iuker*  Am  vMer  hereestellt  war.   veriiess  sie 
\*  tii$t$}k    .v.knh  erzAhiv  v^i  der  Crelegenheit   einen  canx  ähn- 
\wi*n  fall,  'Um  er  n^th  vor  4er  FÜnführong  der  Narkose  beobach- 
^M  hau«:  'Ja  «Har^  /Jt«  K^^ition  ent  nach  mehreren  Versuchen. 
I^i  d#n»  von  v,  fnunreither  gelang  die  Reposition  wie  im  ersten 
Vhrjh'u;h«ri  Fallf;   auf  den   eraten  Versuch.    Ich  glaube  jedoch, 
'law  «'ine  vorau^eMhickte  ntärkere  Neigung  des  Kopfes  nach  dem 
Voriidilatfe  llUter'fi  den  Zug  ersetzen  kann    und   würde  vorkom- 
m*ut\KU    Fallen    dieses   Manöver    der   Geraddrehung    des  Kopfes 
vi'raiiMdil<4en. 
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Früher  hatte  man  diese  Luxation  für  viel  häufiger  gehalten ; 
seitdem  Dupuytren  die  Zustände  besprochen  hat,  welche  ähnliche 
Symptome  hervorrufen,  ist  man  bei  der  Untersuchung  viel  genauer 
geworden.  Ein  von  Dupuytren  behandelter  Fall  wird  uns  einen 
dieser  Zustände,  die  mit  der  Luxation  verwechselt  werden  können, 
illustriren.  Ein  15jähr.  Bursche  hatte  beim  Wechseln  der  Wäsche 
eine  heftige  Bewegung  gemacht,  worauf  er  sogleich  einen  starken 
Schmerz  in  der  Nackengegend  empfand  und  ein  deutliches 
Krachen  hörte.  Sein  Kopf  neigte  sich  zur  linken  Seite,  verblieb 
in  dieser  Stellung  und  war  keiner  Bewegung  fähig.  Die  Aerzte 
stellten  die  Diagnose  einer  unvollkommenen  Luxation  des  1.  und 
2.  Halswirbels  und  schickten  den  Kranken  am  3.  Tage  zu  Dupuy- 
tren. Der  Kopf  war  stark  nach  der  linken  Seite  geneigt,  die 
Dornfortsätze  der  ersten  Wirbel  hervorspringend,  der  Hals  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  abgerundet,  der  Kranke  hatte  hier 
heftige  Schmerzen,  die  noch  stärker  wurden,  wenn  er  den  Kopf 
in  die  Höhe  richten  wollte.  Er  beklagte  sich  über  eine  Taubheit, 
ein  Stechen  in  der  rechten  Schulter,  dem  Arm  derselben  Seite; 
konnte  nicht  gut  schlingen  und  den  Kopf  weder  drehen  noch 
beugen.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  dieser  Symptomen- 
complex  jenem  der  Luxation  ähnlich  ist;  die  Mehrzahl  der 
Schüler  Dupuytren^  theilte  auch  die  Ansicht  der  behandelnden 
Aerzte.  Die  Starrheit  der  Kopfstellung,  der  auf  eine  Stelle  be- 
schränkte Nackenschmerz,  die  Entstehung  der  fixen  Kopfhaltung 
durch  eine  rasche  Kopfwendung,  das  Unvermögen  zu  schlingen, 
die  ausstrahlenden  Schmerzen  im  Arm  und  in  der  Schulter,  alles 
das  kommt  bei  der  Luxation  vor,  und  in  dem  soeben  mitgetheilten 
Schulischen  Falle  waren  diese  Symptome  vorhanden.  Doch 
Dupuytren  hielt  sich  eines  anderen  überzeugt.  Kaum  hatte  er 
den  jungen  Menschen  gesehen,  so  verwarf  er  auch  jede  Idee 
einer  Luxation  und  erklärte,  dass  das  Uebel  von  einem  Rheu- 
matismus herrühre.  Als  im  Auditorium  einiges  Bedenken  sich 
kundgab,  motivirte  Dupuytren  seine  Meinung  beiläufig  in  folgen- 
der Weise.  Personen,  die  an  Rheumatismus  leiden,  bekommen 
oft  nach  einer  augenblicklichen  Muskelanstrengung  so  heftige 
Lokalsymptome,  dass  man  vermuthen  kann,  es  habe  ein  heftiges 
Trauma  eingewirkt.  Sie  bekommen  beim  Tanzen  so  heftige  und 
plötzliche  Schmerzen  in  der  Wade,  dass  man  eine  Muskelruptur 
annehmen  könnte;  andere  bekommen  beim  Einsteigen  in  den 
Wagen  einen  plötzlichen  Schmerz   in  der  Lende,    dass  sie  selbst 
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glauben,  sie  hätten  einen  Degenstich  erhalten.  Der  junge  Mann, 
der  beim  Hemdwechseln  die  üxirte  Kopfeteilung  erworben,  war 
ein  Rheumatiker  and  folglich  konnte  ein  so  plötzlicher  Zufall 
auch  durch  das  Rhrama  herbeigeführt  worden  sein.  Dupuytren 
lies*  blutige  Schröpf  köpfe  setzen  und  am  nächsten  Morgen  konnte 
schon  der  Kranke  den  Kopf  bewegen  und  die  Taubheit  der  rech- 
ten Seite  war  verschwunden.  Es  ist  bemerkenswert^  dass  Dupuy- 
tren, wenn  sonst  dasBegebniss  getreu  publkirt  ist.  die  Differen- 
zialdiagnose  gar  nicht  begründete;  denn  [er  hatte  eigentlich  nur 
das  hervorgehoben,  dass  die  Plötzlichkeit  der  Erkrankung  nach 
einer  heftigen  Bewegung  durchaus  nicht  nothwendig  eine  trau- 
matische Läsion  nachweise.  Versuchen  wir  es,  diese  Lücke  aus- 
zufüllen. .Der  Kopf  war  , stark"  nach  der  linken  Seite  gebeugt 
und  wahrscheinlich  war  es  die  hochgradige  Neigung,  welche  in 
Dupuytrens  Augen  sofort  die  Annahme  einer  rechtsseitigen 
unvollständigen  Luxation  hinfällig  machte.  Rechtsseitig  hätte  die 
Luxation  jedenfalls  sein  müssen,  weil  der  Nackenschmerz  rechts 
war,  weil  die  Taubheit  im  rechten  Arme  war,  und  unvollstän- 
dige Luxation  hätte  es  sein  müssen,  weil  der  Kopf  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  geneigt  war;  bei  der  vollständigen  ein- 
seitigen neigt  er  ja  zur  selben  Seite.  Wenn  wir  indess  noch  die 
Symptome  des  Schuh'schen  Falles  durchgehen,  so  finden  wir 
dort  die  Angabe,  dass  die  Muskeln  an  derjenigen  Nacken* 
Seite,  wohin  der  Kopf  geneigt  war,  also  an  der  concaven  erschlafft 
waren,  was  bei  der  Luxation  natürlich  ist  Vielleicht]  waren  in 
Dupuytren' s  Falle  die  Muskeln  der  concaven  Seite  gespannt  und 
daher  die  Annahme  wahrscheinlicher,  dass  sie  durch  ihre  active 
Spannung  die  Kopfstellung  bedingen.  Wir  könnten  in  zweifel- 
haften Fällen  nebst  diesen  Unterscheidungsmerkmalen  der  beiden 
Zustände  noch  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  in  der  Narkose 
zu  Rathe  ziehen;  bei  blossem  Rheumatismus  gibt  die  Muskel- 
spannung nach  und  die  Beweglichkeit  ist  vollkommen  normal. 
In  einer  eigenen  Besprechung  werden  wir  überdiess  auf  die  ab- 
normen Kopfhaltungen  noch  zu  sprechen  kommen. 

4.  Luxation  der  Brustwirbel.  Seinerzeit  hat  Bonnet  ex- 
perimentell gezeigt,  dass  forcirte  Verlegungen  der  Wirbelsäule, 
mögen  sie  nach  welcher  Richtung  immer  unternommen  werden, 
niemals  eine  reine  Luxation  bewirken,  sondern  immer  eine  mit 
Fractur  combinirte.  Dadurch  wurde  die  Meinung,  als  könne  es 
mittelst  sehr   fester   Verbindungen    zusammengehaltenen 
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Brustwirbeln  eine  Luxation  gar  nicht  geben,  wesentlich  unter- 
stützt Indessen  haben  Sectionen  die  Existenz  reiner  Verren- 
kungen anf  das  unzweideutigste  nachgewiesen.  Und  zwar  sind 
es  bilaterale  Luxationen  nach  vorne  oder  nach  hinten  gewesen, 
beide  in  gleicher  Häufigkeit;  ein  einziger  Fall  weist  die  bilateral 
entgegengesetzte  Form  nach.  Nebstdem  liegen  aber  hier  auch 
Beobachtungen  von  rein  seitlicher  Verschiebung.  Ueber  den 
näheren  Mechanismus  ist  nichts  Sicheres  bekannt;  es  scheint 
bloss,  dass  bei  den  vorderen  und  hinteren  Luxationen  sehr  stark 
übertriebene  Vorwärts-  und  Rückwärtsbeugungen  der  Wirbelsäule 
das  Hauptmoment  bildeten.  Man  kann  sich  die  Sache  auch  kaum 
anders  vorstellen,  als  dass  bei  starker  Rückwärtsbeugung  zunächst 
die  Intervertebralscheibe  von  vorne  her  einreisst  und  nachdem 
so  der  Wirbel  beweglich  geworden  ist,  die  Gelenkfortsätze  ihre 
Bandverbindungen  zerreissen  und  nach  oben  vorne  über  die 
des  nächst  unteren  Wirbels  hinüberspringen;  bei  der  hinteren 
Luxation  umgekehrt.  Die  Diagnose  ist  sehr  schwierig,  fast  unmög- 
lich; d.  h.  es  ist  unmöglich  zu  sagen,  ob  reine  Luxation  oder 
Fractur  mit  Dislocation  vorliegt  Die  Dislocation  allerdings  ist 
auffallend  und  es  ist  leicht  abzuleiten,  dass  bei  der  vorderen 
Luxation  der  verrenkte  Wirbel  mit  seinen  oberen  Nachbarn  in 
eine  Vertiefung  nach  vorne  gerückt  erscheint  während  die  unter- 
halb liegende  Partie  der  Wirbelsäule  mit  ihren  Stachelfortsätzen 
deutlicher  prominirt. 

Bei  der  hinteren  Luxation  ist  das  Verhalten  entgegen- 
gesetzt In  beiden  Fällen  kommt  überdiess  eine  winkelige  Ab- 
knickung  der  Wirbelsäule  nothwendig  zu  Stande;  nur  ihr  Grad 
ist  verschieden.  Die  von  der  Quetschung  des  Markes  abhängigen 
Symptome,  also  die  motorische  und  sensible  Lähmung,  betreffen 
meist  nur  die  unteren  Extremitäten.  Der  Grund  ist  sehr  ein- 
leuchtend, wenn  man  ihn  weiss.  Die  Verrenkungen  kommen  näm- 
lich meist  nur  an  den  untersten  Brustwirbeln  vor.  Die  Einrich- 
tung wird  in  einer  Weise  vorgenommen,  welche  schon  den  Alten 
geläufig  war1):  Extension,  Contraextension  und  Druck  auf  den 
vorspringenden  Wirbel.  Die  Extension  muss  selbstverständlich 
am  Becken  mit  Händekraft,  die  Contraextension  unter  den  Ach- 
seln mit  Tüchern  geschehen. 


*)  Es  waren  im  Alterthum  offenbar  mehrere  Methoden   bekannt,    was 
daraas  hervorgeht,  dass  Paulas  v.  Aegina  nur  die  Methode  von  Hippokrates 
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5.  Luxation  der  Lendenwirbel  Trotz  der  Mächtigkeit 
der  Zwischenwirbelscheiben,  der  Stärke  der  übrigen  Bänder  und 
der  für  die  Entstehung  einer  Luxation  ungünstigen  Lage  der 
Gelenkfortsätze  sind  diese  Verrenkungen  doch  möglich.  Anschei- 
nend wäre  die  Situation  für  die  hintere  Luxation  am  günstigsten; 
doch  sind  gerade  mehr  Fälle  der  vorderen  beobachtet  worden. 
Doch  sind  auch  diese  an  den  Fingern  abzuzählen. 

In  allen  Fällen  waren  directe  Einwirkungen  auf  die  Wirbel- 
säule —  Auffallen  schwerer  Lasten  —  im  Spiele.  Die  Sympto- 
matologie und  die  Einrichtungsmethode  sind  in  der  Hauptsache 
dieselben,  wie  am  Dorsalsegment.  Da  das  Rückenmark  schon  an 
dem  ersten  Wirbel  endigt,  neben  der  Cauda  equina  aber  Raum 
genug  im  Wirbelcauale  besteht,  so  sind  Lahmungen,  als  Folge 
der    Compression     nur 

in  beschränkter  Weise  Fig.  16. 

vorhanden. 


gelten  Hast  und  die  ande- 
ren verwirft.  Das  Verfahren 
de)  Hippokrat  es  vertiunl  icht 
die  beiliegende  aus  Oriba- 
titu  entnommene  Abbildung. 
Es  wurde  eine  Extension 
und  Contraextension  ausge- 
führt and  der  vorstehende 
Wirbel  mit  einem  Hebel 
hi  o  ein  gedruckt.  Letxtere  Zu  - 
that  rührt  von  Oribasins 
seihst,  wihrend  Hippokr  a  tes 
du  Eindrücken  des  ver- 
renkten Wirbels  mit  der 
Ferse  oder  einer  Holzplatte 
besorgen  liest.  Indess  be- 
merkt Celsua  in  sehr  nüch- 
terner Weise:  „Nun  quod 
Hippokrates  dicit,  Tertebra 
in  exteriorem  partem  pro- 
Upaa,  pronum  hominem 
colloeandum  esse  et  exteo- 
dcndum,  tum  calce  aliquem 
super  ipsum  debere  eoosi- 
tere  et  intus  impellere:  in  bis  accipiendum  est,  quae  paullulum  exceaserunt, 
□on  in  hin,    quae  toto  loco  motte  sunt." 


Fünfunddreissigste  Vorlesung. 

Caries   der  Wirbelsaule.   —  Anatomische   Befunde.   —   Klinische  Bilder.  — 
Differenzial-Diagnose  im  Stadium  des  Beginnes.  —  Verlauf  der  Krankheit.  — 

Therapie. 

Bei  dem  5jährigen  Mädchen,  welches  wir  vor  uns  liegen 
haben,  bemerken  wir,  dass  das  linke  Hüft-  und  Kniegelenk  in 
Beugung  steht ;  das  Kniegelenk  lässt  sich  augenblicklich  strecken, 
aber  das  Hüftgelenk  leistet  der  Streckung  Widerstand  und  das 
Becken  bewegt  sich  mit.  Ein  leichter  Widerstand  zeigt  sich  auch 
bei  anderen  Bewegungen  in  der  Hüfte.  Die  Hüftgegend  zeigt 
aber  nicht  die  geringste  Abnormität ;  ein  starker  Stoss  gegen  den 
Trochanter  erzeugt  keinen  Schmerz;  ebensowenig  ein  Druck  auf 
irgend  einen  Punkt  des  Gelenkes.  Wir  können  somit  nicht  ohne* 
weiters  annehmen,  dass  eine  Entzündung  des  Gelenkes  vorliegt 
Gegen  die  Annahme  einer  Psoitis  spricht  schon  'der  Umstand, 
dass  die  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  gehemmt  sind.  Wenn 
wir  indessen  auf  die  Art  des  Widerstandes  eingehen,  so  finden 
wir,  dass  er  sich  leicht  überwinden  lässt;  das  Kind  sieht,  dass 
wir  ihm  keinen  Schmerz  bereiten,  und  wir  können  unter  langsam 
zunehmender  aber  sanfter  Gewalt  das  Bein  bewegen;  nur  gegen 
die  volle  Streckung  hin  ist  der  Widerstand  sehr  gross.  Es  liegt 
somit  eine  blosse  Muskelspannung  vor  und  wir  erhalten  hiemit 
den  Wink,  dass  es  sich  um  eine  Innervationsstörung  handeln 
dürfte. 

Auf  die  Frage,  ob  das  Kind  in  letzter  Zeit  an  unwillkür- 
lichen Urin-   oder  Stuhlentleerungen    gelitten  habe,    erhalten  wir 
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die  Antwort,  dass  diess  vor  14  Tagen  allerdings  mehrmals  der 
Fall  war.  Es  wird  sich  also  um  eine  Krankheit  des  Rückenmarks 
handeln.  Bei  der  Besichtigung  des  Rückens  finden  wir  gar  keine 
auffallende  Difformität,  nur  einer  der  oberen  Dorsalwirbel  prominirt 
um  ein  Merkliches  nach  hinten.  Wenn  ich  aber  die  Reihe  der  Dorn- 
fortsätze von  unten  herauf  betaste  und  auf  jeden  einen  Druck  ausübe, 
so  finde  ich,  dass  der  4.  Brustwirbel  empfindlich  ist ;  bei  stärkerem 
Druck  äussert  das  Kind  Schmerzen.  Wenn  wir  das  Kind  aufsetzen, 
und  es  Bewegungen  der  Wirbelsäule  vornehmen  lassen,  so  sehen  wir, 
dass  es  nicht  zu  bewegen  ist,  die  Wirbelsäule  stärker  vorwärts 
zu  beugen,  zu  neigen,  zu  drehen.  Wir  können  hier  mit  voller 
Bestimmtheit  die  Diagnose  stellen,  dass  hier  eine  beginnende 
Entzündung  des  Körpers  des  4.  Brustwirbels  vorhanden  ist,  welche 
bei  dem  anämischen  Aussehen  des  Kindes  wahrscheinlich  den 
Ausgang  in  jene  Krankheit  nehmen  wird,  die  man  als  Malum 
Potii  bezeichnet  und  die  wir  sogleich  erörtern  wollen.  Wir  ver- 
ordnen dem  Kinde  horizontale  Lage  im  Bette  und  Eisbeutel  auf 
die  Gegend  des  kranken  Wirbels.  Es  wird  ein  mehrfach  zusam- 
mengelegtes Tuch  genommen,  in  kaltes  Wasser  eingetaucht  und 
ausgewunden,  damit  es  nur  feucht  bleibe;  das  kommt  auf  den 
Rücken  in  der  Gegend  des  kranken  Wirbels;  darüber  ein  Kaut- 
schukbeutel, der  fein  gehacktes  Eis  enthält ;  der  Beutel  wird  mit- 
tels eines  den  Stamm  gürtelförmig  umfassenden  Tuches  befestigt 
das  Kind  muss  abwechselnd  auf  der  rechten  oder  linken  Seite 
liegen.  Gleich  wichtig  wie  die  locale  Behandlung  ist  die  allgemeine : 
Das  Kind  muss  bei  gutem  Wetter  in  den  Garten  hinausgetragen 
werden  und  dort  den  ganzen  Tag  zubringen;  es  darf  in  keinem 
feuchten  Locale  schlafen;  es  darf  nur  Fleisch,  Eier,  Milch  ge- 
messen; man  gibt  ihm  einen  bitteren  Thee  und  Eisenchinasyrup. 
Nach  drei  Wochen  werden  wir  das  Kind  wieder  untersuchen. 

Stellen  wir  an  die  Anatomie  die  Frage,  welcher  Befund  bei 
dem  Kinde  angetroffen  würde,  wenn  es  mit  dem  jetzigen  Zustande 
zurSection  käme;  so  erfahren  wir  über  den  anatomischen  Befund 
im  allerersten  Beginn  dieser  Krankheit  wenig  Bestimmtes,  weil 
solche  Fälle  sehr  selten  zur  Section  kommen.  Wohl  aber  gibt  es 
in  Hülle  und  Fülle  Beobachtungen  über  die  späteren  Stadien  der 
Krankheit  und  aus  diesen  Befunden  kann  man  auf  den  initialen 
Zustand  zurückschliessen.  Es  zeigt  sich,  dass  der  Process  im 
Allgemeinen  derselben  Natur  ist,  wie  an  anderen  spongiösen 
Knochen;    es  ist  die  sogenannte  Ostitis  rarefaciens.    Bei  diesem 
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Processe  sieht  man  im  Beginne,  dass  in  den  Markräumen  der 
Spongiosa  unter  lebhafter  Gefässinjection  und  Gefässneubildung 
ein  Gewebe  sich  zu  entwickeln  beginnt  welches  sich  vom  Granu- 
lationsgewebe gar  nicht  unterscheidet.  Gleichzeitig  mit  der  Wuche- 
rung dieses  Gewebes  geht  eine  Einschmelzung  der  Knochensub- 
stanz einher;  die  Bälkchen  der  Spongiosa  werden  von  dem 
wuchernden  Gewebe  allenthalben  angenagt,  dünner  und  dünner 
und  stellenweise  gänzlich  aufgezehrt.  Hat  der  Process  den  grös- 
seren Theil  des  Wirbelkörpers  ergriffen,  so  wird  dieser  mit  dem 
Messer  schneidbar  und  macerirt  man  ihn,  so  erscheint  er  feder- 
leicht, wurmstichig  zerfressen,  an  einzelnen  Stellen,  wo  die  Bälk- 
chen gänzlich  resorbirt  wurden,  von  grösseren  und  kleineren  Hohl- 
räumen durchsetzt,  die  in  vivo  mit  dem  Granulationsgewebe  aus- 
gefüllt waren.  Die  Ausgänge  dieses  Processes  sind  hauptsächlich 
zweifach.  Erstlich  kann  das  Granulationsgewebe  auf  einmal  zu 
verknöchern  beginnen  und  so  kommt  es  zur  Bildung  neuer  Knochen  - 
balken,  die  natürlich  massiger  ausfallen  als  die  früher  aufgezehrten ; 
es  entsteht  die  sogenannte  restituirende  Sclerose,  die  zur  Aus- 
heilung führt.  Zweitens  kann  es  aber  zur  Eiterung  kommen  und 
dann  führt  es  zur  Zerstörung  des  Wirbelkörpers;  es  tritt  jener 
Verlauf  ein,  den  man  als  Garies  der  Wirbelkörper  bezeichnet. 

Dieser  andere  Ausgang  ist  der  viel  häufigere  und  bietet 
sowohl  in  seinem  localen  Befunde,  wie  auch  in  den  anderweitigen 
Folgen  ein  sehr  schweres  Krankheitsbild.  In  der  ersten  Zeit  findet 
man  an  dem  erkrankten  Wirbel  in  der  Regel  mehrere  circa  erbsen- 
grosse  Abscesse,  theils  unter  dem  vorderen  Periost,  theils  in  den 
vorderen  Partien  der  Spongiosa  selbst.  Durch  Zusammenfliessen 
mehrerer  kleinen  entstehen  dann  grössere  bohnen-  und  hasel- 
nussgrosse  Abscesse,  so  dass  der  Wirbel  in  seinem  vorderen 
Abschnitte  eine  grosse  Menge  der  Knochenbälkchen  verliert  und 
durch  die  Last  des  darüber  liegenden  Körperabschnittes  allmälig 
zusammengedrückt  wird.  Der  Process  ist  immer  an  der  Vorder- 
seite des  Wirbelkörpers  fortgeschrittener;  der  Druck  macht  sich 
Alaher  auch  hier  mehr  geltend  und  so  erhält  der  Wirbelkörper 
eine  keilförmige  Gestalt;  er  wird  vorne  niedriger  als  hinten.  Der 
nächst  obere  und  der  nächst  untere  Wirbel  convergiren  dann  mit 
den  Basalflächen  ihrer  Körper;  dadurch  erhält  die  Wirbelsäule 
eine  winklige  Knickung  (Fig.  16),  die  sogenannte  anguläre  Kyphose, 
oder  der  Pott'sche  Gibbus.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  der  ganze 
Wirbelkörper  zum  grössten  Theile  oder  gänzlich  zerstört  werden, 
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so  dass  nur  die  Articulation  der  auf-  und  absteigenden  Fortsätze 
die  Festigkeit  der  Wirbelsäule  an  dieser  Stelle  aufrecht  halt 
Sehr  häufig  werden  mehrere  Wirbel  ergriffen.  Man  findet  dann 
die  Zerstörungen  ungleich  entwickelt;  der  ursprünglich  erkrankte 
Wirbel  erscheint  zum  grössten  Theile  von  Eiterherden  durchsetzt 
oder  schon  zerstört,  während  die  benachbarten  Wirbel  den  initialen 
Befund  aufweisen.  Die  Intervertebralscheiben  werden  zwischen  den 
ergriffenen  Wirbeln  zerstört  und  die  Reste  der  Wirbelkörper  sind 
von  einem  Eiterherd  umspült,  der  das  Li;:am.  longitudin.  empor- 
hebt. Neben  der  Zerstörung  geht  manchmal  ein  Neubildungs- 
process  einher,    indem  das  Periost  an  manchen  Stellen  Knochen* 
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lagen  absetzt;  es  können  auf  diesem  Wege  Knochenspangen  ent- 
stehen, welche  von  einem  Wirbel  zum  anderen  ziehend,  wie 
{stützende  Balken  die  Festigkeit  der  Wirbelsäule  einigermassen 
herstellen. 

Der  geschilderte  Process  bildet  demnach  im  Ganzen  eine 
Analogie  zu  den  primär  osteopathischen  Formen  der  Caries,  wie 
diese  an  den  Knochen  der  Hand-  und  Fusswurzel  vorzukommen 
pflegt  Es  entsteht  die  Frage,  ob  an  der  Wirbelsäule  nicht  auch 
jene  Form  von  Destruction  vorkommt,  die  eine  Analogie  zu  dem 
eigentlichen  Fungus  bilden  würde,  d.  h.  zu  jenem  Process,  der 
ursprünglich  in  den  Weichtheilen  auftritt,  als  eine  periarticuläre 
Bildung  von  jungem  Bindegewebe,  welches  gegen  die  Gelenkhöhle 
vordringt,  die  Synovialis  substituirt,  von  den  Ansatzstellen  der 
Synovialis  auf  die  Knochen  selbst  übergreift  und  diese  zerstört, 
so  dass  schliesslich  wieder  ein  Befund  erscheint,  der  Caries  ge- 
nannt wird.  Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  auch  dieser 
Process  vorkommt  und  zwar  hauptsächlich  an  den  Halswirbeln. 
Es  findet  sich  dann  eine  starke  Infiltration  der  Weichtheile  in 
der  Umgebung  der  ergriffenen  Gelenke  zwischen  den  auf-  und 
absteigenden  Fortsätzen.  Durch  diese  Infiltration  wird  die  Hals- 
seite convex  gekrümmt  und  meist  tritt  auch  eine  dem  Grade 
nach  verschiedene  Torsionsstellung  auf.  <  Untersucht  man  die 
Reihe  der  queren  Fortsätze,  so  hat  man  den  Eindruck,  als  ob 
sie  selbst  massig  aufgetrieben  wären;  wenn  der  Fall  indessen 
zur  Section  kommt,  so  findet  man,  dass  die  Querfortsätze  und 
die  Gelenksfortsätze  durchaus  nicht  verdickt  sind;  im  Gegen- 
theil  findet  man  Zerstörungen  an  ihnen;  allein  die  umgebenden 
Weichtheile  sind  entzündet  und  insbesondere  unmittelbar  um 
die  Gelenksfortsätze  herum  findet  man  ein  mächtiges  Lager  von 
Granulationsgewebe  und  sehr  wenig  Eiter.  Auch  bei  dieser 
Form  des  Processes  kann  es  zu  bedeutenden  Zerstörungen 
kommen,  so  dass  auch  der  Wirbelkörper  allmälig  blossgelegt, 
und  von  dem  hineindringenden  Granulationsgewebe  erodirt  wird. 
Man  kann  daraus  begreifen,  dass  in  Fällen  ausgebreiteter  Destruc- 
tion eines  ganzen  oder  gar  mehrerer  Wirbel  sich  oft  nicht  mit 
Sicherheit  eruiren  lässt,  welches  der  ursprüngliche  Ausgangspunkt 
and  welches  die  primäre  Form  des  Processes  war. 

Kehren  wir   zu  der  ersteren  Form,    der  Caries  der  Wir- 
belkörper   zurück,    so    ist    vor  Allem    der   weitere   Gang    des 

Eiterungs-  Processes  zu   betrachten,   die  von  dem  eiternden 
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Wirbelkörper  und   zwar  von   dessen  Vorderseite   aus  sich   ent- 
wickeln.   Indem   das   Ligam.  longitud.    ant    sich  durch  Infiltra- 
tion   und    Bindegewebewucherung    verdickt,    bildet   es   vor   dem 
Abscesse  eine  Barriere,    die  das  Vordringen  desselben  nach  vorne 
verhindert    Der  Eiter  bahnt  sich  dann  den  Weg  nach  abwärts, 
indem   er  das  Ligament   in   der   Richtung   nach    unten  immer 
mehr   und    mehr    von    den    Wirbelkörpern    ablöst     Am    Halse 
kommen   in  dieser  Weise  die  uns  schon  bekannten  Retropharyn- 
geal-  und  Retroösophageal- Abscesse  zu  Stande.  Am  Brustsegment 
bilden  sich  Abscesse,    die  zum  Theile  durch  ihre  langen  Wande- 
rungswege,  zum  Theil  durch  die  abenteuerlichsten  Perforations- 
stellen ausgezeichnet  sind.    In  ersterer  Beziehung  ist  es  bekannt, 
dass  derlei  Abscesse  unter  dem  Ligamentum  den  ganzen  Thorax- 
raum  durchwandern,    dann   an   der  Rückenwand   des   Abdomen» 
sich  weiter  senken,  bis  sie  in  die  Scheide  des  M.  Psoas  gelangen, 
in  welcher  sie  als  Psoasabscesse   ihren  weiteren  Weg  gegen  die 
Schenkelbeuge  machen;    sehr  selten   wenden   sie  sich  nach  dem 
Rücken,    dann  geschieht  es  meist  unterhalb  der  Rippen.    In  der 
zweiten  Hinsicht   sind  nicht  nur  Durchbrüche  in  die  Brusthöhle, 
in  den  Herzbeutel,  in  die  Peritonealhöhle,  mit  rasch  eintretender 
Pleuritis,   Pericarditis,   Peritonitis,  sondern  auch  Perforationen  in 
den  Oesophagus,    in   den  Darm   und   in  die  Trachea  beobachtet 
worden,    so   dass   es   auch  vorgekommen  ist,    dass  die  Kranken 
kleine  Stückchen  ihrer  cariösen  Wirbel  aushusteten.  Die  Abscesse 
von  den  unteren  Brust-  und  den  Lendenwirbeln  schlagen  meisten» 
den  Weg  in  der  Scheide  des  Psoas  ein,    und  nicht  selten  ist  es 
das  Bild  der  Psoitis,  das  in  der  Gruppe  der  Symptome  dominirt; 
auf  diesem  Wege   kommt  es   manchmal  zu  frühzeitigen  Durch- 
brüchen aus  der  Psoaascheide  heraus.    In  manchen  Fällen  senkt 
sich  der  Eiter  von  vorhinein  bloss  längs  des  Psoas,  aber  ausser- 
halb der  Scheide  desselben  nach  abwärts:  er  tritt  anfänglich  als» 
Retroperitoneal-Abscess  auf,  oder  senkt  sich  im  Zellgewebe  rasch 
nach  abwärts  in's  Becken,  und  kann  von  da  aus  wiederum  durch 
irgend  einen  Spalt  (Foram.  ischiad.  majus  oder  minus)  auch  nach 
dem  Gesässe  hin  durchbrechen  und  an  der  Hinterseite  des  Schen- 
kels sich  formiren.    Auf  irgend   einem  Punkte   dieses  Verlaufes, 
kann  auch  der  Durchbruch  in  ein  Beckenorgan  erfolgen:    in  die 
Blase,  in  den  Uterus,  in  die  Vagina,  in  das  Rectum.     Gar  nicht 
selten  ist  bei  den  in  der  Psoasscheide  verlaufenden  Abscessen  der 
Durchbruch  in  das  Hüftgelenk. 
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Andererseits  zieht  der  Krankheitsherd  das  Spinalsystem 
in  Mitleidenschaft.  Anatomische  Untersuchungen  haben  hierüber 
folgendes  gezeigt  Die  durch  die  Intervertebraüöcher  der  ergrif- 
fenen Wirbel  austretenden  Nervenstämme  sind  zunächst  expo- 
üirt;  sie  werden  sehr  häufig  in  einem  infiltrirten  und  mjicirten 
Bindegewebe  selbst  geschwellt,  injicirt  und  infiltrirt  angetroffen; 
ein  andermal  sind  sie  von  Eiter  umspült  oder  von  einer  käsig 
eingedickten  Masse  umgeben.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  auch 
ausgebreiteten  Zerfall,  ja  völliges  Schwinden  der  Nervenmasse 
eonstatirt.  Von  den  Rückenmarkshäuten  partiripirt  die  Dura  fast 
immer  an  dem  Processe.  In  den  leichtesten  Graden  sieht  man 
an  ihr  eine  Verdickung  und  Trübung;  in  anderen  Fällen  wird 
ihr  dem  Wirbel  anliegendes  Blatt  vom  letzteren  auch  losgehoben ; 
noch  weiter  kann  das  zwischen  ihren  beiden  Blättern  gelegene 
Bindegewebe  käsig  infiltrirt  sein;  endlich  kann  es  zu  einem  die 
Höhe  eines  oder  zweier  Wirbel  einnehmenden  Abscesse  kommen, 
der  in  den  Rückgratscanal  sich  vorwölbend,  das  Mark  compri- 
mirt  Einen  solchen  Abscess  demonstrirt  die  Fig.  16  bei  A.  Das 
Bückenmark  selbst  wird  in  zweierlei  Weise  betroffen.  Entweder 
entsteht  durch  die  winklige  Abknickung  des  Rückgrates  eine 
Compression  desselben,  und  diese  führt  früher  oder  später 
zur  Myelitis;  oder  es  tritt  die  letztere  ohne  Vermittlung  einer 
Compression  ein.  Die  von  Myelitis  ergriffene  Stelle  zeigt  makro- 
skopisch den  Zustand  einer  breiigen  Erweichung;  mitunter  zer- 
fliegt das  Mark  förmlich.  Mikroskopisch  findet  man  die  Nerven* 
elemente  zum  grossen  Theil  verschwunden,  den  Rest  derselben 
in  fettiger  Degeneration  begriffen;  als  Product  des  Zerfalls  der 
Nervenmasse  sehr  viele  Körnchenzellen,  daneben  corpuscula 
amylacea.  Der  Erweichungsvorgang  ist  in  der  Regel  nur  auf  einer 
ganz  kurzen  Strecke  ausgebreitet,  und  breitet  sich  von  der  zu- 
nächst ergriffenen  Stelle  quer  durch  das  Rückenmark  fort. 

An  diese  Degeneration  schliesst  sich  die  durch  Türck  ent- 
deckte und  nach  ihm  benannte  secundäre  an.  Oberhalb  des 
Erweichungsherdes  sind  es  die  Hinterstränge,  die  derselben  auf 
weitere  Strecken  hin  verfallen  (aufsteigende  Degeneration) ;  unter* 
halb  des  myelitischen  Herdes  sind  es  die  Seitenstränge  und  zwar 
vornehmlich  die  hinteren  Partieen  derselben,  die  ergriffen  werden. 
Makroskopisch  sieht  man  am  frischen  Präparat  die  degenerirten 
Bezirke  graulich  durchscheinend  oder  schwach  gelblich.  In  manchen 
Fällen   tritt  aber   erst  nach  längerem  Liegen  in  Chromsäure  die 
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betlere  Färbung  des  Degenerirten  auf:  legt  man  dann  feine 
Schnitte  in  eine  Canninlösung,  so  nnbibiren  sich  gerade  die  dege- 
nerirten Tbeile  viel  dunkler.  Mikroskopisch  findet  man  fettige 
Degeneration  der  Nervenmasse  und  interstitielle  Bindegewebswuche- 
rung.  Die  Folgen  dieser  im  Rückenmark  sich  verbreitenden  Destruc- 
tionsvorgänge  werden  wir  bei  der  klinischen  Betrachtung  erörtern; 
doch  wollen  wir  hier  schon  die  merkwürdige  Thatsache  hervor- 
heben, dass  massige  Grade  der  Myelitis  einer  Restitution  fähig 
sind.  Es  ist  durch  unzweifelhafte  Beobachtungen  sichergestellt, 
dass  selbst  jahrelang  bestehende  Compressionslähmungen  wieder 
verschwinden  können,  und  es  ist  hiebei  fast  unzweifelhaft,  dass 
es  eine  die  Lähmung  bedingende  Myelitis  war,  die  zur  Aus- 
hebung kam. 

Einen  sehr  wichtigen,  die  Beziehungen  des  Processes  zur 
Tuberculose  betreffenden  Punkt  bilden  im  Befund  die  k&sigen 
Eitermassen  und  die  gelben  miliaren  Knötchen.  Der  käsige  Eiter 
wird  in  dem  periostalen  Herde,  und  im  Senkungsabscess  ange- 
troffen; wenn  das  Individuum  längere  Zeit  im  Bette  lag,  trifft 
man  Senkungsabscesse,  deren  Eiter  fast  nur  serös  ist,  indem  die 
Flocken  und  die  Eiterkörperchen  auf  dem  Grund  des  Abscesses 
sedimentiren.  Die  tuberkelähnlichen  Knötchen  findet  man  insbeson- 
dere in  der  Substanz  des  wuchernden  Knochenmarkes  und  in  den 
Granulationsmassen,  welche  die  Gelenke  der  Wirbel  einschliessen. 
Auch  der  Gesammtbefund  bei  der  Section  zeigt,  dass  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  Pott'schen  Uebel  und  der  Tuberculose 
gewiss  besteht;  denn  man  findet  käsige  Herde  in  den  Lungen 
in  den  Lymphdrüsen  und  manchmal  Miliartuberculose,  mit  den 
amyloiden  Degenerationen  der  Baucheingeweide,  die  im  Verlaufe 
des  tuberculösen  Processes  auch  sonst  aufzutreten  pflegen.  Nach 
einer  sehr  mühsamen  und  daher  dankenswerthen  statistischen 
Untersuchung  von  Billroth  und  Menzel  fanden  sich  bei  56*8  Proc 
der  Fälle  käsige  Herde  und  Tuberkeln,  bei  222  Proc.  diffuse 
Erkrankungen  der  inneren  Organe  vor.  Dieselbe  Untersuchung 
hat  auch  festgestellt,  dass  die  Caries  der  Wirbelsäule  die  häufigste 
Form  von  Caries  ist  Unter  nahezu  2000  Fällen  von  Caries  der 
verschiedensten  spongiösen  Knochen  finden  sich  über  700,  also 
mehr  als  ein  Drittel,  Fälle  von  Wirbelcaries.  (Der  zweite  Hals- 
wirbel ist  der  häufigste  Sitz  derselben ;  dann  kommt  der  6.  Brust- 
wirbel.) Wie  der  Process  mit  Tuberculose  zusammenhängt,  darüber 
kann  man  sich  drei  Hauptansichten  bilden:  1.  die  Caries  ist  durch 
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Tuberculose  bedingt;  2.  die  Tuberculose  ist  durch  Caries  bedingt; 
3.  beide  sind  durch  ein  drittes  Moment  bedingt.  Eine  einfache 
statistische  Thatsache  macht  die  dritte  Möglichkeit  zur  wahrschein- 
lichsten. Es  zeigt  sich  nämlich,  dass  die  Caries  allein  mit  Miliar- 
tuberculose  sehr  selten  combinirt  ist;  häufig  dagegen  ist  die  Com- 
bination  von  Caries  mit  käsigen  Herden  und  Miliartuberculose. 
Da  die  Miliartuberculose  nach  den  experimentellen  Untersuchungen 
von  dem  käsigen  Herde  ausgeht;  so  bliebe  nur  das  Zusammen- 
treffen der  käsigen  Herde  mit  Caries  zu  erklären.  Für  die  Ent- 
stehung der  einen  aus  dem  anderen  haben  wir  keine  Wahrschein- 
lichkeit; es  bleibt  also  nur  die  Annahme  übrig,  dass  beide  aus 
einer  allgemeinen  Disposition,  der  lymphatischen  oder  scrophulösen 
Diathese,  entspringen.  So  viel  über  das  Auatomische. 

Nach  dem  Gesagten  lässt  sich  voraussetzen,  dass  die  Klinik 
dieser  Krankheit  Symptomenreiche  Bilder  aufweist.  Doch  sind  vor 
allen  Zeichen  drei  im  Vordergrund:  die  locale  Difformität,  der 
Senkungsabscess,  das  Leiden  des  Spinalsystems.  Auf  diese  Zeichen 
ist  in  diagnostischer,  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung 
vor  Allem  zu  achten.  Es  ist  bemerkenswert^  dass  Pott  auf  die 
wahre  Natur  der  Krankheit  nicht  durch  die  Beachtung  des  Abscesses 
geführt  wurde,  der  doch  zunächst  auf  einen  entzündlichen  Vorgang 
hinweist;  merkwürdiger  Weise  war  es  gerade  die  Art  der  Läh- 
mung, die  ihn  leitete.  Früher  hatte  man  die  Krankheit  mit  dem 
unbestimmten  Namen  einer  „paralytischen  Affection"  bezeichnet. 
Pott  hat  jedoch  aus  den  ihm  vorliegenden  Fällen  den  Schluss 
gezogen,  dass  die  Krankheit  anderer  Art  sein  müsse.  Während 
bei  der  Paralyse  die  Muskeln  weich,  welk,  schlaff  und  unfähig 
sind,  in  einen  tonischen  Zustand  zu  gerathen;  während  gleich- 
zeitig die  Gelenke  vollkommen  und  nach  jeder  Richtung  hin  frei 
beweglich  sind :  bemerkte  Pott,  dass  die  Muskeln  seiner  Patienten 
zwar  unthätig  oder  schwach  waren,  gleichzeitig  aber  sich  in  einem 
Zustande  von  Steifheit  befanden;  ferner  dass  die  Gelenke  in  be- 
stimmten Stellungen  fixirt  waren,  aus  denen  sie  nur  unter  beträcht- 
licher Gewalt  gebracht  werden  konnten.  Pott  hatte  also  Fälle  vor 
sich,  wo  Muskelcontracturen  vorhanden  waren. 

Der  weitere  Schritt  zur  Erkenntniss  bestand  darin,  dass 
Pott  die  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  nicht  als  Folge  der  Läh- 
mung auffasste,  sondern  beides,  Deformität  und  Paralyse  aus 
einer  anderweitigen  Ursache  ableitete.  Da  die  hochgradigsten 
Skoliosen  mit  keiner  Lähmung  einhergehen,  so  konnte  die  Diffor- 
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mität  nicht  leicht  Ursache  sein;  ganz  bestimmt  zeigte  sich  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme,  als  die  Erfahrung  lehrte,  dass  mit 
kleinen  Difformitäten  ausgebreitete,  mit  grossen  beschränktere 
Lähmungen  einhergingen.  Ueber  die  Ausbreitung  der  Lähmung 
hat  Pott  den  Satz  aufgestellt,  dass  in  der  Regel  beide  Beine 
ergriffen  werdeu;  er  sah  indessen  auch  Fälle,  wo  beide  Arme, 
und  einen  Fall,  wo  beide  Arme  und  beide  Beine  betroffen  waren. 

Mit  der  Constatirung,  dass  die  Verkrümmung  immer  die 
bestimmte  Form  der  Kyphose  aufweist,  war  auch  eine  besondere 
Natur  des  localen  Processes  erkannt  und  Sectionen  wiesen  nach, 
dass  die  Knochen  entweder  schon  cariös  sind,  oder  „eine  Neigung tt 
dazu  haben;  die  Weichtheile  fand  man  krank,  nicht  selten 
„schwärend".  Gleichzeitig  wurde  deutlich  erkannt,  dass  keine 
Verschiebung  der  Wirbelkörper  gegen  einander  stattfindet,  sondern 
dass  der  eine  oder  mehrere  der  „verdorbenen"  Knochen,  die 
zwischen  den  gesunden  stehen,  nachgeben  und  nicht  fähig  sind, 
das  Körpergewicht  zu  tragen.  Sehr  klärend  war  die  Ausführung 
Pott's  über  die  Ursache  der  Krankheit.  Er  verwarf  den  trauma- 
tischen Ursprung  des  Leidens,  zeigte,  dass  das  Leiden  bei  jüngeren 
Kindern  am  häufigsten,  bei  Erwachsenen  nur  vor  dem  40.  Jahre 
vorkomme;  dass  es  schwächliche  Kinder  sind,  die  davon  befallen 
werden ;  dass  die  Zeichen,  die  wir  der  Dyskrasie  zuschreiben,  als 
trockener  Husten,  schweres  Athmen,  schneller  Puls,  hektische 
Hitze  und  Frost  meist  schon  vor  Entwicklung  der  Curvatur  vor- 
banden  waren,  also  einen  tieferen  Grund  besitzen.  Pott  hat  also 
das  Wesen  der  Krankheit  aufgedeckt.  Seit  ihm  haben  sich  unsere 
Kenntnisse  zumeist  nur  im  Detail  erweitert  Wenn  man  noch 
berücksichtigt,  dass  er  seine  Beobachtungen  in  Rücksicht  auf 
die  Symptome  des  Krankheitsbegiunes  angestellt  hat,  und  dass 
er  der  Urheber  einer  wirksamen  Therapie  war;  so  muss  man  zu- 
geben, dass  Pott's  Leistung  eine  höchst  bedeutende  und  unvergess- 
liche  war. 

Wenn  wir  nun  den  Verlauf  des  Uebels  berücksichtigen,  so 
sind  die  Zeichen  im  Anfangsstadium  unansehnlich  und  müssen 
desto  grössere  Aufmerksamkeit  erregen.  Das  Kind  wird  anfangs 
müde  beim  Gehen,  daher  betheiligt  es  sich  nicht  an  Spielen,  wo 
gesprungen  oder  gelaufen  werden  muss.  Der  Gang  wird  häufig 
auch  unsicher,  die  Beine  kreuzen  sich  beim  schnelleren  Gehen 
oder  plötzlicher  Veränderung  der  Richtung ;  muskelschwache  Kinder 
geben   auch  das  Stehen  auf,    und  wenn  man  sie  stützt,    knicken 
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ihnen  die  Knie  zusammen.  Sehr  charakteristisch  ist  die  starre 
Haltung  der  Wirbelsäule.  Wenn  dem  Kind  nämlich  etwas  aus  der 
Hand  fällt,  oder  wenn  es  einen  hingeworfenen  Gegenstand  auf- 
heben soll,  so  beugt  es  die  Wirbelsäule  dabei  nicht,  sondern 
hockt  unter  Beugung  der  Beingelenke  mit  gerader  Haltung  des 
Rückens  neben  den  Gegenstand  hin  und  hebt  ihn  von  der  Seite 
auf.  Es  meidet  ferner  jede  Erschütterung  des  Rumpfes ;  es  springt 
also  nicht  und  setzt  sich  nie  plötzlich  nieder;  wenn  es  springen 
muss,  so  empfindet  es  Schmerz  im  Rücken.  Wenn  man  zu  dieser 
Zeit  gerufen  wird,  so  wird  man  schon  einen  von  den  Dornfort- 
Batzen  der  Wirbel  schmerzhaft  finden.  Man  prüft  also  immer, 
wenn  das  obige  Verhalten  des  Kindes  angegeben  wird,  die  Reihe 
der  Dornfortsätze,  indem  man  auf  jeden  einzelnen  stark  drückt. 
Da  aber  ein  starker  Druck  auch  über  gesunden  Wirbeln  Schmerz - 
ftusserungen  des  Kindes  erregen  kann,  so  empfiehlt  es  sich,  ins- 
besondere bei  kleineren  Kindern,  die  Prüfung  mit  einem  im  heis- 
sen  Wasser  erwärmten  (ausgedrückten)  Schwamm  vorzunehmen, 
oder  nach  Rosenthal  die  Elektroden  des  galvanischen  Stromes 
nahe  an  einander  von  einem  Dornfortsatz  zum  anderen  anzulegen ; 
am  kranken  Wirbel  entsteht  dann  ein  heftiger  Schmerz.  Mit  der 
Constatirung  eines  schmerzhaften  Wirbels  ist  die  Sachlage  schon 
so  weit  klar  gestellt,  dass  man,  um  ja  nicht  die  richtige  Zeit  zu 
versäumen,  sofort  die  noth wendige  Therapie  einleiten  muss.  P ro- 
min irt  aber  der  schmerzhafte  Wirbelfortsatz,  dann  ist  kein  Zweifel 
an  der  Diagnose  mehr  vorhanden.  Demnach  ist  das  Erkennen 
der  Krankheit  nicht  schwer;  und  doch  wird  das  Uebel  häufig 
fibersehen.  Das  geschieht  darum,  weil  man  nicht  immer  daran 
denkt,  das  Rückgrat  zu  untersuchen.  In  anderen  Fällen  wird  die 
Diagnose  nicht  getroffen,  weil  man  durch  andere  Zeichen  irre- 
geleitet werden  kann.  Ein  solcher  Fall  ist  der  eingangs  betrach- 
tete. Dort  hätte  man  leicht  an  eine  Coxitis  denken  können  und 
es  ist  mir  mehrmals  vorgekommen,  dass  man  das  Uebel  für  eine 
beginnende  Coxitis  hielt,  und  ich  nach  Untersuchung  der  Wirbel- 
säule die  wahre  Krankheit  herausfand.  Es  ist  in  der  That  leicht 
begreiflich,  dass  man  an  Coxitis  denken  kann;  denn  die  voraus- 
gehenden Erscheinungen  dqr  Ermüdung  und  der  Ungeschicklich- 
keit beim  Gehen  sind  ja  die  anfänglichen  Symptome  einer 
Coxitis;  ist  dann  noch  eine  Contractur  des  Hüftgelenkes  vorhan- 
den, so  kann  der  weniger  Geübte  sie  leicht  als  die  coxalgische 
Situation  des  Beins  auffassen.    Ich  rathe  daher  an,    und  befolge 
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den  Grundsatz  selbst,  bei  jeder  beginnenden  Coxitis  auch  das 
Rückgrat  zu  untersuchen.  Bei  einiger  Uebung  kann  man  zwar 
schon  aus  der  Situation  entnehmen,  ob  es  sich  wahrscheinlicher 
Weise  um  Coxitis  oder  Spondylitis  handelt;  denn  die  Contractur 
beim  Pott'schen  Uebel  ist  eine  reine  Beugecontractur;  bei  Coxitis 
findet  man  aber  entweder  Beugung  mit  Abduction  und  Auswärts« 
rollung,  oder  Beugung  mit  Adduction  uod  Einwärtsrollung ;  die 
Coxitis  ist  einseitig,  die  Contractur  bei  Spondylitis  häufig  beider- 
seitig. Auch  die  Prüfung  des  Muskel  Widerstandes  klärt  auf;  bei 
Spondylitis  im  Beginne  kann  man  oft  mit  sanfter  Gewalt  das 
Bein  gerade  richten;  bei  Coxitis  stossen  grössere  Bewegungen 
auf  grossen  Widerstand. 

Weiterhin  kommen  bei  Spondylitis  Abnormitäten  in  der  Inner- 
vation der  Blase  oder  des  Mastdarmes  vor,  bei  Coxitis  nicht 
Bei  Spondylitis  kommt  oft  im  allerersten  Beginne  ein  Gürtelge- 
fühl vor,  z.  B.  Druck  in  der  Magengegend.  Endlich  kann  bei 
intelligenten  Eltern  auch  die  Schilderung  des  Verhaltens  des 
Kindes  Aufschluss  geben;  bei  Coxitis  wird  das  eine  Bein  nach- 
geschleppt, bei  Spondylitis  sind  die  früher  angegebenen  Symptome 
vorausgegangen.  Und  trotz  allem  kommen  Fälle  vor,  wo  ich  die 
Untersuchung  des  Rückgrates  für  sehr  nothwendig  halte,  weil 
viele  von  den  Anhaltspunkten  fehlen  können. 

Bei  Erwachsenen  kann  man  im  Beginne  des  Leidens  in  anderer 
Weise  irregeführt  werden.  Es  kommt  bei  nervösen  und  hysterischen 
Weibern  ein  Zustand  vor,  den  man  als  Spinalirritation  bezeichnet. 
In  einem  bestimmten  Falle  dieser  Art  kann  eine  paretische  Schwäche 
beider  Beine,  mit  dem  Unvermögen  zu  stehen  und  zu  gehen  vor- 
handen sein ;  man  untersucht  die  Wirbelsäule  und  findet  schmerzhafte 
Dornfortsätze;  der  Gedanke  an  eine  Wirbelerkrankung  liegt  also 
nahe.  Indessen  wird  man  die  Diagnose  aus  folgenden  Anhalts- 
punkten machen  können.  Bei  der  Spinalirritation  liegt  keine  Pro- 
minenz eines  Dornfortsatzes  vor,  während  sie  sich  bei  Spondylitis 
sehr  bald  einstellt;  bei  der  Spinalirritation  sind  mehrere  Wirbel 
schmerzhaft;  bei  Spondylitis  im  Beginne  nur  ein  einziger,  mehrere 
aber  erst  dann,  wenn  ein  starker  Gibbus  entwickelt  ist  und  der 
Process  mehrere  Wirbel  ergriffen  hat;  bei  der  Spinalirritation 
tat  ein  leichtes  Berühren  intensiv  schmerzhaft,  bei  Spondylitis 
entspricht  der  Grad  des  Schmerzes  dem  Grade  des  Druckes. 
ie  andere  Gelegenheit  zu  einer  verfehlten  Diagnose  würde  fol- 
Fall  geben:  Es  kommt  ein  Individuum  mit  neuralgischen 
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Schmerzen  und  Muskelschwäche  eines  Armes  zum  Arzte ;  der  Arzt 
nimmt  eine  selbstständige  Erkrankung  des  Plexus  an,  und  lässt 
locale  Mittel  am  Arme  appliciren;  ein  anderer  hat  den  Einfall, 
die  Wirbelsäule  zu  untersuchen,  findet  einen  Dornfortsatz  schmerz- 
haft, die  Halswirbelsäule  im  unteren  Abschnitte  unbeweglicher 
und  fasst  dann  ganz  richtig  das  Nervenleiden  als  Compression 
des  Plexus  durch  die  entzündliche  Schwellung  auf.  Ein  dritter 
Fall:  Ein  Individuum  hat  beiderseits  ischiadische  Schmerzen, 
neuralgische  Schmerzen  im  Plexus  lumbalis,  Schmerzen  im  Kreuz- 
bein, Schwäche  der  unteren  Gliedmassen;  der  Gedanke  an  ein 
entzündliches  Leiden  der  Wirbelsäule  liegt  nahe;  später  tritt 
hartnäckige  Stuhlverstopfung  auf,  man  untersucht  vom  Mastdanne 
und  von  der  vorderen  Bauchwand  aus  und  findet  Tumoren  im 
Becken,  die  offenbar  auf  die  Nervenstämme  drücken.  In  diesem 
Fall  wird  man  durch  den  Mangel  des  localen  Schmerzes  auf 
Druck  an  dem  Dornfortsatze  und  durch  das  Nichteintreten  der 
Deformität  aufmerksam  gemacht,  dass  es  sich  um  keine  Wirbel- 
erkrankung handelt.  Noch  andere  Fälle  werden  wir  später  bei 
den  nichtentzündlichen  Krankheiten  der  Wirbel  kennen  lernen. 

Verfolgen  wir  einen  Fall  von  Caries  weiter,  so  ist  nach  dem 
Prodromalstadium  und  nachdem  die  Schmerzhaftigkeit  eines  Dorn- 
fortsatzes längere  Zeit  constant  und  evident  vorhanden  war,  die 
weitere  Entwickelung  der  localen  Deformität  das  zumeist  hervor- 
tretende Zeichen.  Bleibt  der  Process  längere  Zeit  auf  einen  ein- 
zigen Wirbel  beschränkt,  so  tritt  die  winklige  (anguläre)  Kyphose 
in  scharfer  Form  zum  Vorschein.  Der  auf-  und  der  absteigende 
Schenkel  des  Gibbus  treten  unter  streng  winkliger  Knickung  zu- 
sammen und  jeder  Befund  dieser  Art,  mag  der  Fall  noch  florid 
oder  veraltet  sein,  lässt  die  Diagnose  auf  Spondylitis  zu.  Ver- 
breitet sich  aber  der  Process  bald  auf  mehrere  Wirbelkörper,  so 
ist  die  winklige  Abknickung  nicht  so  scharf;  es  treten  dann  die 
Dornfortsätze  aller  kranken  Wirbel  kyphotisch  heraus,  wobei 
allerdings  der  eine  markanter  prominirt  und  den  Scheitel  des 
Winkels  bildet 

Sehr  wechselnd  in  Bezug  auf  die  Zeit  ihres  Eintrittes,  wie 
auf  die  Art  und  den  Umfang  sind  die  Symptome  der  Affection 
des  Spinalsystems.  In  jenem  Falle  der  uns  vorlag,  können  wir 
kaum  anders,  als  anzunehmen,  dass  vorläufig  nur  eine  Hyperämie 
im  Rückenmarke  besteht;  denn  die  geringe  Prominenz  des  Dorn- 
fortsatzes erlaubt  es  nicht,  eine  Compressionsmyelitis  anzunehmen. 
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Es  ist  daher  möglich,  dass  die  Contractur  ebenso  schwinden 
wird,  wie  die  Störungen  der  Blasen-  und  Darmexcretion  ge- 
schwunden sind.  Solche  Fälle  sind  jedoch  seltene  Ausnahmen; 
meist  geht  es  anders.  Als  durchschnittliche  Regel  kann  folgendes 
gelten :  Das  erste  Signal,  dass  der  Process  auf  die  im  Rückgrats- 
kanal  eingeschlossenen  Organe  sich  ausbreitet,  pflegen  Reizungs- 
erscheinungen zu  sein,  und  zwar  sowohl  sensibler,  wie  auch 
motorischer  Natur,  also  Hyperaesthesien  oder  Neuralgien,  Zuckun- 
gen oder  gar  Krämpfe.  Sie  hängen  von  der  Affection  der  Spinal- 
wurzeln ab,  und  gehen  bald  in  Lähmungserscheinungen  über, 
wenn  durch  die  entzündlichen  Producte  oder  durch  das  Zusam- 
mensinken der  Wirbel  die  Intervertebrallöcher  so  verengt  werden, 
dass  die  Nervenwurzeln  bald  einer  bedeutenden  Compression  aus- 
gesetzt sind.  So  verschiedenartig  auch  die  Ausbreitung  der 
sensiblen  und  motorischen  Affection  sein  mag,  so  kann  man  sie 
immer  auf  die  Läsion  der  Wurzeln  beziehen,  1.  wenn  ihre  Aus- 
breitung den  im  Niveau  des  Krankheitsherdes  abgehenden 
Wurzeln  entspricht,  und  2.  wenn  die  Reflexe  erloschen  sind.  Einer 
von  den  früher  angeführten  Fällen  illustrirt  die  erste  Bedingung; 
wir  setzten  dort  den  Fall,  dass  ein  Individuum  mit  neuralgischen 
Schmerzen  und  paretischer  Schwäche  des  einen  Armes  zum  Arzte 
kommt,  und  dass  man  einen  schmerzhaften  Wirbel  im  Halsseg- 
mente antrifft.  Von  einer  Affection  des  Rückenmarks  selbst  kann 
in  einem  solchen  Falle  keine  Rede  sein,  weil  unterhalb  der 
kranken  Stelle  keine  Störung  besteht;  sie  besteht  nur  in  jenem 
Gebiete,  welches  von  den  aus  dem  Rückenmarke  seitwärts  abge- 
henden Wurzeln  versorgt  wird.  Und  man  kann  noch  hinzufügen, 
dass  die  motorischen  Wurzeln  stärker  afficirt  sind,  weil  schon 
Lähmung  besteht,  während  in  den  sensiblen  Wurzeln  noch  ein 
Reizungszustand  vorhanden  ist. 

In  anderen  Fällen  zeigt  sich  die  Affection  der  Wurzeln  als 
gürtelförmige  anaesthetische  Zone,  als  Gürtelschmerz,  als  Spasmus 
einzelner  Muskeln,  als  Lähmung  einzelner  Gruppen  derselben,  als 
Contractur;  selbstverständlich  werden  derlei  Symptome  am  leich- 
testen an  den  Extremitäten  entdeckt ,  also  dann ,  wenn  die 
Wirbelerkrankung  im  Gebiete  der  Cervical-  oder  Lendenanschwel- 
lung liegt.  Hat  die  Compression  der  motorischen  Wurzeln  nach 
längerem  Bestände  zur  Lähmung  geführt,  so  werden  jene  Muskeln, 
deren  Nerven  aus  der  afficirten  Wurzel  entspringen,  von  Atrophie 
befallen  und  verlieren  ihre  elektrische  Erregbarkeit. 
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Kommt  es  zu  Compression  des  Rückenmarkes  selbst,  so 
tritt  gewöhnlich  Paraplegie  auf.  Der  Grund  davon  ist  leicht  ein- 
zusehen ,  da  die  Compression  des  Markes  vom  Wirbelkörper 
ausgeht,  also  die  vorderen  Stränge  trifft,  in  denen  ja  die  moto- 
rischen Bahnen  verlaufen.  Mit  der  Entwicklung  der  Compressions- 
myelitis  nimmt  der  Grad  der  Muskelschwäche  zu;  aus  der 
paretischen  Schwäche  wird  vollständige  Paralyse.  Die  sensible 
Lähmung  tritt  dann  ein,  wenn  die  Myelitis  in  querer  Richtung 
die  ganze  Dicke  des  Rückenmarks  ergreift.  Motorische  Lähmung 
der  einen,  sensible  der  anderen  Seite  kommt  manchmal  auch  vor; 
der  Befund  ist  leicht  aus  einer  einseitigen  Läsion  zu  erklären. 
Wenn  sich,  was  aber  selten  ist,  die  Lähmung  über  die  Coni- 
pressionsstelle  hinauf  erstreckt  (recurrente  Lähmung),  so  hat  man 
Recht,  dies  auf  eine  secundäre  aufsteigende  Degeneration  zu  be- 
ziehen. Charakteristisch  für  die  Compressionsmyelitis  ist  der  Befund 
der  erhöhten  Reflexerregbarkeit  (während  sie  bei  Wurzelläsion 
erloschen  ist).  Beim  weiteren  Fortschreiten  der  Myelitis  entstehen 
allmälig  Contracturen,  anfangs  in  der  Streck-,  später  in  der 
Beugestellung,  so  dass  die  Beine  im  Hüft-  und  Kniegelenke  ge- 
beugt und  mitunter  auch  zugleich  gekreuzt  sein  können.  Man 
darf  dabei  nicht  vergessen,  dass  die  Beugecontractur  der  Hüfte 
auch  durch  den  Senkungsabscess  längs  des  Psoas  bedingt  sein  kann. 

Im  weiteren  Verlaufe  treten  zu  den  Affectionen  des  Spinal- 
systems noch  die  Gefahren  des  Congestionsabscesses  und  dann  in 
der  Regel  auch  eine  raschere  Entwickelung  der  Phthise  hinzu. 
Der  Appetit,  der  wegen  der  langen  Ruhe  im  Bette  ohnehin  schwach 
war,  liegt  darnieder;  der  Kranke  wird  anaemisch,  hydropisch,  die 
Lungeninfiltration  erzeugt  quälenden  Husten  und  es  ist  noch  von 
Glück  zu  reden,  wenn  die  letzten  Wochen  des  Kranken  nicht 
durch  furchtbare  Neuralgien  zu  einer  Zeit  der  Qual  werden.  Bei 
einem  18 jähr.  Schneidergesellenj  der  bei  uns  lag,  dauerten  die 
neuralgischen  Anfälle  einige  Wochen;  das  Geschrei  des  Armen 
war  herzzerreissend.  Bei  der  Section  zeigte  es  sich,  dass  ein 
Wirbelkörper  ganz,  der  andere  zum  grössten  Theil  consumirt  war, 
und  das  Rückgrat  an  der  Stelle  eine  ungewöhnlich  grosse  seit- 
liche Beweglichkeit  hatte,  so  dass  die  leiseste  Bewegung  zur 
Zerrung  dicker  Nervenstämme  führte. 

Die  Diagnose  der  Krankheit  im  vorgeschrittenen  Stadium 
kann  also  keinen  Schwierigkeiten  unterliegen.  Die  winklige  Ky- 
phose steht  unter  allen  Symptomen   obenan;   dazu   kommt   noch 
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die  Spinalaffection,   der   Congestionsabscess,   das   Alter   und   die 
Dyskrasie  des  Individuums  in  Betracht 

Am  Ilalstheile  kommen  in  gewissen  Fällen  ganz  besondere 
Symptome  vor ;  es  sind  das  jene  Fälle,  wo  die  Krankheit  von  den 
Gelenken  der  auf-  und  absteigenden  Fortsätze  als  fungöser  Pro- 
cess    auftritt     Anstatt   der   angulären   Kyphose   kommt    es    zu 
anderen  Difformi täten.  Im  Beginn   nämlich   wird  durch  die  Infil- 
tration in  der  Umgebung  des   ergriffenen   Gelenkes  diese   Hals- 
seite dicker ;  wenn  man  die  Reihe  der  Querfortsätze  im  sagittalen 
Durchmesser  fasst,  so  erscheinen  sie  in  dieser  Richtung  verdickt, 
was  aber  nur  durch  die  prall  infiltrirten  Weichtheile  bedingt  ist 
Meistens  wird  auch  die  ergriffene  Halsseite  convex,   so  dass  der 
Kopf  nach  der   entgegengesetzten   Seite   hinüber  geneigt  wird; 
diese  Stellung  wird  wohl  nur   darum   eingehalten,   weil   dadurch 
die  infiltrirte  Partie  unter  einem  geringeren  Druck  steht  Endlich 
kommt  es  sehr  häufig  auch  zu  einer  Torsionsstellung  des  Halses, 
so  zwar  dass  der  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  gedreht  erscheint. 
Bei  dem  fungösen  Process  an  den  Wirbelgelenken  ist   auch   der 
Yerbreitungsweg  des  Abscesses  ein  anderer ;  er  tritt  in  der  Seiten- 
gegend am  Halse  auf,   vor  dem  Cucullaris,   meist  auch  viel  tiefer 
als  der  erkrankte  Wirbel  liegt.    Die  häufigste  Aufbruchstelle  ist 
wohl  die  Fossa   supraclavicularis.    Als   ein   besonders   wichtiges, 
meist  günstiges  Ereigniss  wird   die   pathologische  Luxation   der 
erkrankten  Gelenke  angesehen.     Man  stellt  sich   vor,   dass   nach 
dem  Eintritt  derselben  der  wechselseitige  Druck  der  articulirenden 
Fortsäue  und  damit  die  ulceröse  Zerstörung  des  Knochens  auf- 
hört. Diese  Lehre  ist  jedoch  nicht  streng  bewiesen.  Weder  über 
die  Art  und  Häufigkeit  der  pathologischen  Luxationen  der  Wirbel- 
gelenke, noch  über  ihren  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit 
sind  genügend  zahlreiche  und  sichere   Beobachtungen   vorhanden 
und  es  scheint,  dass  man  einen  für  manche  Extremitätengelenke 
giltigen    Satz   einfach   auch    für    die    Wirbelgelenke    als    giltig 
ansieht. 

Eine  ganz  besondere  Stellung  behauptet  die  Caries  in  dem 
Gelenke  zwischen  dem  Atlas  und  dem  Zahnfortsatze  des  Epistro- 
pheus.  Wenn  nach  Destruction  der  Bänder  die  Möglichkeit  einer 
Luxation  des  letzteren  gegeben  ist,  so  reicht  oft  der  geringste 
Anlass  hin,  diese  zu  erzeugen  und  durch  Compression  der  Oblon- 
gata  den  augenblicklichen  Tod  herbeizuführen.  Thatsächlich  tritt 
in  vielen  dieser  Fälle  der  plötzliche  Tod  durch  eine  brüske   Be- 
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wegung  ein;  in  anderen  Fällen,   wo   der  Process   sich   auf  den 
ganzen  Wirbel  ausgebreitet  hat,  wurde  die  Art.  vertebralis  corro- 
dirt   und   die   Function    der   Oblongata   durch   den   Druck   des 
Extravasates  aufgehoben,  in  noch  anderen  Fällen  ergoss  sich  der 
Senkungsabscess  in  die  Brusthöhle.  Höchst  interessant  ist  die  bei 
diesem  Processe  beobachtete  Kopfhaltung.    Dass  die   Drehbewe- 
gungen des  Kopfes  aufgehoben  sein   müssen,   während  die  Nick- 
bewegungen erhalten  sind,  folgt  ja  aus  der  Function  des  Gelenkes ; 
denn  die  ersteren  geschehen  um  den  Zahnfortsatz,    die  letzteren 
aber    finden   in    dem    gesunden    Hinterhauptgelenke    statt;    das 
Merkwürdige    liegt    darin ,    dass   die   Patienten    den    Kopf   in- 
stinctiv   mit  den  Händen  stützen,    wenn   sie   aus   der  sitzenden 
in  die  liegende  Stellung  übergehen.  Meist  legen  sie  beide  Hände 
flach  auf  den  Hinterkopf,  oder  halten  den  Kopf  bei  den  Haaren  fest, 
wenn  sie  sich  legen  oder  erheben.  Dieses  Symptom  ist  fast  patho- 
gnomonisch.  Dem  verdienten  J.  N.  Rust,1)  der  die  Krankheit  gut 
beschrieben    und    auf  dieses    Symptom    besonders    aufmerksam 
gemacht   hatte,   zu   Ehren   nennt   man  die  Caries  der  obersten 
Halswirbel  auch  die  Rust'sche  Krankheit.  Ich  will  die  Verdienste 
Rust's  nicht   vermindern,    wenn   ich   bemerke,   dass  schon  Pott 
darauf  hinwies,   dass  die  Kinder  mit  dieser   Affection   den   Kopf 
nicht  frei  halten,  sondern  ihn  auf  einen  Tisch  oder  auf  einen  Polster 
u.  dgl.    stützen.    Als  seltenes  Vorkommniss  mag  noch  hervorge- 
hoben werden,   dass  die  Krankheit  ohne  Lähmung  unterhalb  der 
kranken  Stelle  verlaufen  und  der  plötzliche  Tod  umso  unerwarteter 
eintreten  kann. 

Nach  allem  Gesagten  ist  die  Prognose  des  Pott'chen 
Buckels  im  ganzen  eine  sehr  ungünstige.  Sie  ist  umso  ungünstiger 
je  vorgeschrittener  der  Process,  je  höher  oben  sein  Sitz,  je 
schwächer  das  Individuum  ist.  Doch  ist  die  Prognose  durchaus 
nicht  absolut  ungünstig,  wie  schon  die  Zahl  der  mit  winkliger 
Kyphose  ausgeheilten  und  umhergehenden  genügend  Menschen 
beweist.  Selbst  wenn  schon  ein  Senkungsabscess  vorhanden  ist,  kann 
es  noch  zur  Ausheilung  kommen  und  man  hat  Fälle  beobachtet,  wo  nach 
Aus8tossung  sequestrier  Wirbelfragmente  (Caries  necrotica)  der 
Senkungsabscess  sich  geschlossen  hatte.  Doch  muss  auch  berück- 


*)  Geboren  1785  zu  Jauernick  in  Oesterr. -Schlesien,  später  Professor 
der  Chirurgie  in  Berlin,  gestorben  1840,  berühmt  wegen  seiner  Abhandlung 
Aber  die  Arthrokakologie. 
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sichtigt  werden,  dass  die  Heilung  auf  einige  Jahre  andauern  und 
die  Krankheit  wieder  auftreten  kann.  Bemerkenswerth  ist  der  Um- 
stand, dass  im  Gegensatze  zu  Wirbelfracturen,  die  Compression 
des  Markes  durch  Caries  nicht  zu  Decubitus  führt,  der  Überhaupt 
nur  in  den  letzten  Stadien  bei  schon  sehr  herabgekommener  Er- 
nährung aufzutreten  pflegt.  Dieser  Umstand  verlängert  das  Leben, 
auch  wenn  der  schliessliche  Ausgang  doch  noch  lethal  ist. 

Die  Therapie  der  Krankheit  kann  viel,  sehr  viel  leisten, 
selbstverständlich  um  so  eher,  je  frühzeitiger  das  Leiden  entdeckt 
wird.  Pott  hat  folgende  Therapie  befolgt1):  Er  legte  zu  beiden 
Seiten  des  kranken  Wirbels  ein  Fontanell  in  der  Rückenhaut 
an  und  zwar  am  liebsten  mittelst  eines  Aetzmittels;  es  wurde 
beiderseits  neben  dem  Dornfortsatze  des  hervorragenden  Wirbels 
die  Haut  soweit  weggeätzt,  dass  man  in  das  entstandene  Ge- 
schwür leicht  3  bis  4  Erbsen  hineinlegen  konnte,  die  dann  mit 
einer  Compresse,  welche  ein  Stück  Pappendeckel  oder  Bleifolie 
enthielt,  angelegt  und  mit  einer  Zirkelbinde  festgehalten  wurden. 
Jeden  Tag  wurden  die  an  einem  Faden  befestigten  Erbsen  oder 
Bohnen  frisch  in  die  von  ihnen  gebildeten  Grübchen  hineingelegt; 
wucherten  die  Granulationen  sehr  stark,  so  bestreute  man  sie 
mit  einer  Mischung  von  Pulvis  Sabinae  und  Aerugo  aeris.  Das 
Verfahren  wurde  bis  zur  entschiedenen  Besserung  des  Allgemein« 
leidens  und  erlangter  Gebrauchsfähigkeit  der  Glieder  angewendet; 
manchmal  dauerte  diess  2  bis  3  Monate,  manchmal  2  Jahre  lang. 
In  demselben  Jahre  wie  Pott  machte  auch  David  in  Ronen  seine 
gleichen  Erfahrungen  bekannt,  so  dass  auch  diesem  Chirurgen 
ein  Verdienst  zugesprochen  werden  muss.  Die  Methode  wurde 
bald  von  Vielen  willkührlich  verändert  und  insbesondere  der 
Fehler  begangen,  dass  man  auch  Maschinen  zur  Geradrichtung 
der  Wirbelsäule  anzuwenden  begann.  Die  Pott'sche  Behandlung 
hat  auch  jetzt  noch  Anhänger;  unter  den  deutschen  Chirurgen 
war  Stromeyer  ein  warmer  Anhänger  dieser  derivativen  Behand- 
lung, die  auch  mit  Haarseilen  effectuirt  werden  kann.  —  In  der 
neueren  Zeit  haben  viele  Chirurgen  eine  andere  Methode  einge- 
schlagen,   die  mit  den  allgemeinen  therapeutischen  Principien  im 


')  Ein  Dr.  Camaron  aas  Worcester  erzählte  Pott,  dass  Hippokrates 
einen  Fall  von  Lähmung  der  unteren  Gliedmassen  anführt,  die  durch  einen 
Abacess  am  Rücken  geheilt  worden  wäre;  er  selbst  habe  in  einem  ähnlichen 
Falle  ein  Fontanell  auf  den  Rücken  applicirt  und  ein  ähnliches  Resultat 
erzielt.  Auf  diese  Mittheilung  hin  gründete  Pott  seine  Therapie. 
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Einklänge  steht.  Neben  dem  kräftigenden  Regime  (frische  Luft, 
kräftige  Fleischnahrung,  Eisenpräparate,  in  der  kalten  Jahreszeit 
Leberthran  u.  s.  w.)  wird  beobachtet:  1.  strenge  Kühe  der  kran- 
ken Partie,  also  Immobilisirung  der  Wirbelsäule  in  einem  Panzer 
oder  dgl. ;  2.  Aufhebung  der  auf  den  kranken  Wirbel  drückenden 
Last  des  oberhalb  desselben  gelegenen  Körperabschnitts;  3.  kräf- 
tige Antiphlogose  mit  Eisbeuteln.  Der  Druck  auf  den  kranken 
Wirbel  wird  sehr  einfach  dadurch  aufgehoben ,  dass  man  den 
Kranken  horizontal  liegen  lässt.  Doch  kann  diess  auch  Nach- 
theile haben.  Wenn  nämlich  das  Kind  lange  und  lange  Wochen 
liegen  muss,  so  verliert  es  leicht  den  Appetit  und  die  Ernährung 
desselben  leidet.  Um  es  in  frische  Luft  zu  bringen  und  um  es 
auch  von  der  die  Stimmung  deprimirenden  horizontalen  Lage  zu 
befreien,  kann  man  demselben  eine  Vorrichtung  geben,  welche 
die  Last  des  oberhalb  des  kranken  Wirbels  gegebenen  Körper- 
abschnittes übernimmt.  Die  Vorrichtung  besteht  aus  einem  Stütz- 
mieder, dann  dem  Levacher'schen  Bogen  und  der  Glisson'schen 
Halsschwinge.  Das  Stützmieder  besteht  in  seinem  Gerüste  aus 
einer  breiten,  das  knöcherne  Becken  unterhalb  des  Darmbein- 
kammes umfassenden  Stahlfeder;  von  dieser  streben  vier  Stahl- 
federn hinauf;  zwei  neben  der  Wirbelsäule,  zwei  in  der  Axillar- 
linie; die  oberen  Enden  derselben  enden  in  einer  zweiten  Stahl- 
feder, welche  an  den  seitlichen  Theilen  der  Thoraxwandung 
angreift,  die  Gegend  der  Wirbelsäule  und  die  vordere  Brustgegend 
freilassend.  An  das  Mieder  lässt  sich  oben  der  Bogen  von 
Levacher  befestigen,  der  die  Glisson1  sehe  Halsschwinge  trägt.  Die  Last 
des  Kopfes  wird  von  der  letzteren  übernommen  und  sohin  mittels 
des  Bogens  auf  das  Mieder  übertragen,  welches  seine  Stützfläche 
am  Becken  hat^  es  ist  mithin  das  Becken,  welches  die  Kopflast 
fibernimmt  und  so  den  kranken  Wirbel  entlastet.  Die  beiden 
Hälften  der  oberen  Feder  des  Mieders,  die  die  seitlichen  Brust- 
wandungen wie  die  Stücke  eines  Gürtels  umfassen  und  stützen, 
fibernehmen  einen  Theil  der  Rumpflast  und  somit  auch  der  Last 
der  oberen  Extremitäten,  die  sie  auf  das  Becken  übertragen. 
Wollte  man  die  in  der  Axillarlinie  laufenden  Federn  in  Krücken 
enden  lassen,  die  direct  in  der  Achselhöhle  das  Gewicht  der 
Arme  fibernehmen  sollten,  so  würde  man  nur  so  viel  erzielen, 
dass  das  Kind  die  Schulter  hebt;  würde  man  die  Krücken  weiter 
hinauf  schieben,  so  dass  das  Kind  die  Arme  wirklich  darauf 
stützen  müsste,    so  würden  die  Krücken  die  Nervenstämme   der 

Albtrft,  Cbirwfi«  II.  7 
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Achselhöhle  so  drücken,  dass  das  Kind  den  Schmerz  nicht  aus- 
halten würde.  Die  Krücke  müsste  jedenfalls  an  der  Seitenwand 
des  Thorax,  am  äusseren  Scapularrande  angreifen.  Das  thut  nun 
eben  jede  Hälfte  der  oberen  Feder  des  Mieders.  Die  Anwendung 
einer  solchen  Vorrichtung,  wie  sie  eben  beschrieben  wurde,  hat 
manchmal  überraschende  Erfolge.  Dumreicher  stellte  einmal  in 
der  Gesellschaft  der  Aerzte  einen  Kranken  vor,  der  schon  an 
einer  bedeutenden  paretischen  Schwäche  der  Beine  durch  Osteo- 
myelitis eines  Wirbelkörpers  des  Brustsemnents  litt;  die  Schwäche 
war  nur  durch  Druck  auf  das  Mark  bedingt,  da  der  Gang  sofort 
ein  besserer  wurde,  wenn  man  den  Kranken  an  der  Seitenwand 
des  Thorax  anfasste  und  den  Stamm  stützend  und  den  Rumpf  hebend, 
den  kranken  Wirbel  entlastete.  Der  Mechaniker  E.  Vogl  in  Wien, 
der  diese  Vorrichtungen  trefflich  arbeitet,  lieferte  dem  Patienten 
ein  Mieder,  welches  diesen  in  den  Stand  setzte,  an  dem  Tage 
nach  der  ersten  Anlegung  einen  Fussgang  von  drei  Viertelstunden 
rüstig  zurückzulegen.  Ich  habe  selbst  auch  ganz  schöne  Erfolge 
von  dieser  Behandlung  gesehen. 

In  den  letzten  Jahren  wurde  auch  in  der  Behandlung  des 
Pott'schen  Uebels  das  Princip  der  Distractions  -  Methode  einge- 
führt. Volkmann  meinte  nämlich,  dass  so  wie  bei  den  Gelenken 
der  Extremitäten  die  Gewichtsextension  den  wechselseitigen  Druck 
und  mithin  die  Usur  der  Knochen  verhindern  kann,  auch  der 
Druck  der  Wirbel  gegen  einander  behoben  werde,  wenn  man 
einen  Zug  anbringt,  der  in  horizontaler  Lage  des  Körpers  den 
oberhalb  des  kranken  Wirbels  gelegenen  Körperabschnitt  köpf- 
wärts,  den  unterhalb  gelegenen  fusswärts  zieht.  Als  Angriffspunkte 
für  den  Zug  werden  das  Becken,  die  Schultern,  der  Unterkiefer- 
rand benutzt.  Die  Idee  ist  nicht  schlecht;  doch  glaube  ich,  dass 
die  Ausführung  nur  am  Halssegmente  gerechtfertigt  und  auch 
möglich  ist.  Was  bewirkt  den  Druck  der  Knochen  gegen  einander 
an  den  Extremitäten-Gelenken?  Offenbar  die  Muskelspannung. 
Welche  Muskeln  sollen  es  aber  am  Brustsegmente  der  Wirbel- 
säule sein,  die  in  Spannung  befindlich  wären?  Welche  am  Lenden- 
segment? Wohl  aber  kann  es  am  Halse  vorkommen,  dass  eine 
Spannung  der  Muskulatur  vorhanden  ist  und  dann  kann  aller- 
dings der  Zug  wirksam  sein.  Wenn  er  wegen  des  Angriffspunktes 
am  l'nterkieferrand  auch  nicht  gut  vertragen  werden  sollte,  einea 
Theil  der  Mu^kelspannung  hebt  er  doch  wohl  auf,  indem  er  die 
Muskeln    ermüdet;    ich    schliesse    die   gute   Wirkung    desselben 
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daraus,  dass  ich  in  solchen  Fällen  einen  unläugbaren  Nachlass 
der  Schmerzen  beobachtet  habe.  Am  Brust-  und  Lendensegment 
könnte  man  den  Druck  der  Wirbel,  wenn  er  bestehen  würde, 
offenbar  am  besten  dadurch  beseitigen,  dass  man  die  Wirbelsäule 
in  Rückwärtsstreckung  zu  bringen  suchen  würde,  und  zwar  ein- 
fach durch  Lagerung. 

Wenn  wir  uns  über  den  Werth  der  einen  oder  der  anderen 
Methode  noch  aussprechen  sollten,  so  könnten  wir  die  antiphlo- 
gistische Methode  mit  ihren  mechanischen  Hilfsmitteln  inclusive 
der  Extension  als  eine  in  ihrer  Wirksamkeit  begreifliche,  also 
rationelle  bezeichnen;  die  derivative  Pott'sche  als  eine  rein  em- 
pirische. Es  könnte  aber  der  Einwand  erhoben  werden,  dass  bei 
der  letzteren  wohl  nur  die  Buhelage  wirksam  sei;  denn  es  ist 
schlechterdings  nicht  einzusehen,  wie  so  eine  Eiterung  in  den 
oberflächlichen  Schichten  auf  den  osteomyelitischen  Vorgang  im 
Wirbelkörper  einen  Einfluss  nehmen  soll.  Und  wirklich  hat  auch 
Stromeyer  sich  ausgesprochen,  dass  die  derivirende  Methode  nur 
im  Stande  sei,  die  Exsudate  um  die  Nervenwurzeln  und  Nerven- 
stamme  zur  Aufsaugung  zu  bringen,  worauf  dann  die  Lähmung 
verschwinden  kann.  Doch  ist  auch  dieses  ebenso  räthselhaft,  wie 
das  erstere.  Und  doch  will  ich  ja  nicht  behaupten,  dass  die  deri- 
virende Methode  keine  ihr  eigenthümliche  wohlthätige  Wirkung 
besitzt  Der  Zusammenhang  kann  uns  eben  unbekannt  sein  und 
es  scheint  mir,  dass  schon  auf  mehreren  Gebieten  der  Heilkunde 
sich  die  Stimmung  Luft  macht,  dass  man  aus  dem  alten  thera- 
peutischen Vorrath  auch  viel  Gutes  über  Bord  geworfen  hat.  Es 
kann  sein,  dass  Jemand  auf  einmal  Gründe  finden  wird,  warum 
Hautreize  bei  manchen  tieferen  Krankheiten  wirksam  sein  können, 
und  dann  wird  man  die  verhöhnten  Mittel  sofort  als  rationell 
hervorholen  und  loben.  Aehnlich  geht  es  auch  auf  dem  Gebiete 
der  pathologischen  Ansichten;  mancher  als  unzulässig  bezeichneten 
Anschauung  musste  man  sich  anwenden,  als  bessere  Beweise  für 
sie  beigebracht  wurden.  Es  gab  eine  Zeit,  wo  man  die  Scrophu- 
lose  als  keine  berechtigte  Krankheitsgattung  ansah  und  von  ihr 
nicht  mehr  sprechen  wollte.  Was  damals  Schuh  über  diesen  Ver- 
such sagte,  möchte  ich  nicht  zu  wiederholen  wagen. 

Auch  über  die  Behandlung  der  Senkungs-Abscesse 
muss  noch  Einiges  bemerkt  werden.  Ihre  Eröffnung  galt  seit 
jeher  als  ein  Fehler,  als  eine  Gefährdung  des  Lebens  des  Kran- 
ken. Man  kann  auch  nicht  leugnen,  dass  ein  solches  Unternehmen 
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bei  offener  Wundbehandlung  verwerflieb  ist.  Entweder  tritt  rasche 
Jauchung  ein  und  der  Kranke  ist  in  einigen  Tagen  verloren; 
oder  es  wird  nach  der  Eröffnung  die  Eitersecretion  so  stark,  dass 
der  Kranke  bald  entkräftet  wird,  da  früher  täglich  wohl  nur 
einige  Tropfen  oder  ein  Löffel  Eiter  secernirt  wurde,  so  dass  der 
Abscess  erst  in  Monaten  gross  wurde,  während  nach  der  Eröff- 
nung die  ganze  der  Luft  ausgesetzte  Fläche  der  Abscesshöhle  frei 
zu  eitern  anfängt.  Man  hat  desshalb  früher  die  Abscesse  punktirt, 
wenn  sie  oberflächlich  wurden  und  spaltete  sie  nur  dann,  wenn 
nach  der  Punction  Jauchung  auftrat,  wenn  also  Gasentwicklung 
in  der  Abscesshöhle  am  quatschenden  Geräusch  bei  Druck, 
Schmerzhaftigkeit  und  hohes  Fieber  bemerkt  wurde.  In  neuerer 
Zeit  hat  Volkmann  gezeigt,  dass  sich  derlei  Abscesse  bei  An- 
wendung des  antiseptischen  Verfahrens  spalten  lassen.  Wir  haben 
uns  davon  auch  überzeugt.  Wenn  man  den  Abscess  eröffnet,  seine 
Höhle  desinficirt,  Compression  der  Wandungen  ausführt  und  anti- 
septisch verbindet,  so  tritt  keine  Jauchung  auf  und  aus  der  gros- 
sen Eiterhöhle  wird  ein  langer  schmaler  Gang,  der  zum  kranken 
Knochen  führt  und  sehr  wenig  Eiter  absondert.  Die  Caries  heilt 
man  dadurch  allerdings  nicht. 


Sechsunddreissigste  Vorlesung. 

Neoplasmen  der  Wirbel.  —  Hydatiden  der  Wirbel,  Usur  durch  Aneurysmen, 
syphilitische  Destructionen.  —  Arthritis  deformans.  —  Rhachitis.  —  Die 
verschiedenen  Formen  der  Kyphose.  —  Collum  obstipum  oeseum.  —  Defor- 
mirende  Entzündung  der  Wirbelgelenke.    —   Ankylosen  der  Wirbelsäule.  — 

Pathologische  Kopfhaltungen. 

Die  Garies  ist  nicht  der  einzige  Process,  der  die  Substanz 
•der  Wirbelkörper  zerstören  und  dadurch  wesentliche  Formver- 
änderungen der  Wirbelsäule,  sowie  Störungen  des  Spinalsystems 
herbeiführen  kann.  Es  gibt  noch  eine  ganze  Reihe  von  Processen, 
die  in  ähnlicher  Weise  wirken  können.  Obenan  stehen  die  weichen 
Neubildungen  in  den  Wirbelkörpern,  die  Carcinome  und  Sarkome, 
sowohl  in  Rücksicht  auf  die  Tiefe  der  Zerstörung,  wie  auch  auf 
die  Symptomatologie,  so  dass  ihre  Besprechung  am  natürlichsten 
An  die  der  Garies  anknüpft;  zudem  sind  sie  auch  häufiger,  ab 
die  später  zu  beschreibenden  Processe. 

Was  die  Natur  der  gemeinten  Geschwülste  betrifft,  so  hat 
die  histologische  Untersuchung  gezeigt,  dass  hier  nahezu  alle 
Formen  des  Carcinoms  vorkommen  können.  Makroskopisch  zeigen 
sich  diese  Bildungen  seltener  als  prominirende,  aus  den  Wirbeln 
ierausragende  Tumoren;  meist  trifft  man  sie  als  eine  die  Knochen- 
substanz infiltrirende  und  weiterhin  auch  substituirende  Masse  an, 
die  erst  zum  Vorscheine  kommt,  wenn  man  den  erweichten  Wir- 
bel durchschneidet.  Gleichzeitig  ist  diese  Veränderung  selten  auf 
einen  einzigen  Wirbel  beschränkt;  insbesondere  die  Körper  der 
Wirbel  occupirend,  erstreckt  sie  sich  auf  ganze  Reihen  von  Wir- 
beln und  greift  gleichzeitig  von  der  spongiösen  Masse  des  Körpers 
auf  den  Bogen  und  die  Fortsätze  über.  Einen  Unterschied  in  defr 
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Häufigkeit  des  Sitzes  hat  man  an  den  einzelnen  Stellen  der 
Wirbelsäule  nicht  beobachtet;  die  Halswirbel,  selbst  die  obersten 
können  ebenso  erkrankt  sein,  wie  die  Brust-  oder  Lendenwirbel; 
manchmal  ist  der  grösste  Abschnitt  oder  nahezu  die  ganze  Wirbel- 
säule erkrankt.  Der  Befund  macht  also  den  Eindruck  einer  Infil- 
tration der  Knochensubstanz  mit  Krebsmasse.  Die  Frage,  ob  das 
Carcinom  der  Wirbel  primär  vorkommt,  oder  nur  secundär,  ist 
nur  vom  Standpunkte  des  besonderen  pathologischen  Systemes, 
dem  man  folgt,  zu  beantworten.  Wer  daran  festhält,  dass  man 
von  primären  Carcinomen  nur  dann  sprechen  dürfe,  wenn  sie  sich 
von  einem  wahren  Epithellager  entwickelt  haben,  wird  eine  im 
Wirbelkörper  primär  entwickelte  Geschwulst  auch  dann  Sarkom 
nennen,  wenn  sie  die  Structur  eines  Carcinoms  besitzt;  er  wird 
also  von  einem  „alveolaren  Sarkom  mit  epithelioidem  Inhalt" 
sprechen,  wo  der  andere,  der  nur  den  Bau  berücksichtigt,  von 
einem  evidenten  Carcinom  spricht.  Das  ist  Sache  des  Systems 
und  wir  wollen  nicht  darüber  rechten.  Für  uns  sei  die  Bemerkung 
wichtig,  dass  nach  Ausrottung  eines  Mamma  -  Carcinoms  die 
Metastase  in  den  Wirbeln  nicht  gar  selten  ist;  man  hat  sie  indess 
Bchon  auch  bei  Hodenkrebs,  Magenkrebs  beobachtet.  Ex  contiguo 
können  Epitheliome  des  Rachens,  des  Oesophagus  auf  die  benach- 
barten Wirbel  übergreifen. 

Stellen  wir  uns  den  Fall  vor,  dass  ein  Mamma- Carcinom 
operirt  wurde,  und  dass  entweder  schon  zur  Zeit  der  Operation 
ein  nicht  erkennbarer  kleiner  Infiltrationsherd  in  einem  Wirbel- 
körper vorhanden  war,  der  nun  rasch  sich  vergrössett,  oder  dass  die 
Infiltration  erst  nach  der  Ausrottung  des  Brustknotens  beginnt 
Das  erste  Symptom,  das  darauf  hindeutet,  sind  spontane  Wirbel* 
schmerzen.  Sie  treten  meist  periodisch  auf,  und  haben  den  Cha- 
rakter bohrender  Schmerzen;  dabei  ist  weder  Empfindlichkeit  der 
Wirbel  auf  Druck  vorhanden,  noch  werden  die  Schmerzen  durch 
ruhige  Lage  und  örtliche  Mittel  gemildert,  ein  Moment,  welches 
sie  von  entzündlichen  Wirbelschmerzen  wesentlich  unterscheidet 
Der  Praktiker  wird  schon  durch  diese  Zeichen  auf  die  Vermuthung 
einer  Metastase  in  den  Wirbelkörpern  geleitet,  da  andere,  in  der 
Nähe  der  letzteren  gelegene  Metastasen,  wie  z.  B.  Schwellungen 
der  Lymphdrüsen  in  der  Bauchhöhle  oder  am  Halse  nicht  so 
schmerzhaft  sind.  Fast  zur  vollen  Gewissheit  wird  die  Vermuthung, 
wenn  sich  eine  bedeutende  Störung  in  der  Beweglichkeit  der 
Wirbelsäule  einstellt,    da  auch  diese  bei  Metastasen  in  der  Nähe 
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der  Wirbel  nicht  vorkommt.  Die  Kranken  ziehen  meist  die  Lage 
im  Bette  vor;  sie  wechseln  die  ruhige  Rückenlage  nicht  gerne; 
klagen  beim  Sitzen  oder  Umdrehen  des  Körpers  über  grosse 
Schmerzen  an  der  bestimmten  Stelle  der  Wirbelsäule  und  meistens 
drückt  sich  schon  in  ihrem  Gesichte  das  Gefühl  eines  tiefen  Leidens 
aus.  Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  beim  Sitze 
der  Metastase  im  Zahnfortsatz  des  Epistropheus  dieselbe  Kopf- 
haltung vorkommt,  wie  bei  Caries  dieses  Knochens;  die  Kranken 
stützen  auch  da  den  Kopf  mit  den  Händen.  Endlich  kommen 
auch  ausstrahlende  Schmerzen  in  jenen  Nervenstämmen  vor,  die 
durch  die  Intervertebrallöcher  der  erkrankten  Wirbel  austreten. 
Es  kommen  also  bei  Erkrankung  der  Brustwirbel  gürtelförmige 
Intercostalschmerzen,  bei  Erkrankung  der  untersten  Hals-  und 
obersten  Brustwirbel  Brachialneuralgien,  beim  Sitze  der  Metastase 
in  den  Lumbar-  und  Sacralnerven  Neuralgien  der  unteren  Extre- 
mitäten vor.  Was  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  betrifft,  so  sind 
die  Kranken  denselben  Qualen  ausgesetzt,  wie  bei  Caries. 

In  diesem  Stadium  ist  wohl  kein  Zweifel  mehr  möglich; 
mit  Bestimmtheit  kann  man  sogar  sagen,  dass  die  Infiltration  der 
Wirbel  auch  auf  die  Bögen  überzugreifen  beginnt  und  um  die 
Intervertebrallöcher  herum  eine  Schwellung  des  Knochens  bewirkt. 
Unterdessen  geht  die  Cachexie  vorwärts;  der  Kranke  wird  fahl, 
schwach,  von  einem  hektischen  Fieber  befallen ;  in  anderen  Orga- 
nen, wie  Leber  und  Lunge,  treten  vielleicht  neue  Metastasen  in 
nachweisbarer  Grösse  auf  und  nur  zunehmend  starke  Dosen  von 
Opiaten  vermögen  die  immer  heftiger  werdenden  Neuralgien  zu 
mildern.  Manchmal  tritt  noch  ein  Symptom  auf,  welches  die 
Existenz  einer  Wirbelerweichung  zur  Evidenz  nachweist,  es  ist 
die  Deformität  der  Wirbelsäule,  welche  durch  das  Einbrechen 
eines  Wirbelkörpers  zu  einer  angulären  Kyphose  führt.  Doch  ist 
der  Grad  der  letzteren  immer  ein  geringer;  dem  entsprechend 
kommen  auch  keine  Gompressionserscheinungen  von  Seite  des 
Rückenmarks  zu  Stande.  Es  ist  merkwürdig,  dass  man  auch  schon 
Myelitis  an  entsprechender  Stelle  vorgefunden  hat,  wiewohl  das 
Rückenmark  von  dem  durch  den  Wirbelkörper  durchgebrochenen 
Carcinom  durch  ganz  intacte  Meningen  getrennt  war;  in  einem 
solchen  Falle  kann  die  Rückenmarkserweichung  sehr  schnell  um 
sich  greifen,  und  es  kommt  eine  sehr  acute  Form  von  Paraplegie 
zu  Stande,    die   sich   meist  dadurch  charakterisirt,    dass  in  den 
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geahmter*  GJeier*  lebiafce  S±n-*neÄ  ecpfsnden  werden  — 
Cruveilhier's  Farap'jegic  ic^c-aress<r- 

Viel  seltener  kommen  bei  iHzcseiae?  Sareombildung  im 
Knochensysieme  lach  Ablagercnge^  iL  den  Wirbeln  tof:  derlei 
bat  man  bei  jüngeren  LiivMiueL  &eo:<tcite£.  bei  welchen  das 
Wachsthum  dieser  Geschwülste  überdies  so  rapid  sein  kann,  dass 
das  Leben  in  der  kürzesten  Zei:  n  Grande  eebc  Die  Sympto- 
matologie des  Wirbelleidens  ist  dieser?«,  wie  bei  Caranom. 

Der  Fibrome,  die  sich  rc-n  der  vorderen  Fliehe  der  obersten 
Halswirbel  entwickeln  und  dann  als  aufsitzende  Geschwülste  eine 
bedeutende  Grösse  erreichen  können,  haben  wir  seinerzeit  Er- 
wähnung gethan. 

Wenn  wir  daher  noch  erwähnen,  dass  in  sehr  seltenen  Fäl- 
len auch  kleine  Osteome  beobachtet  wurden,  so  haben  wir  das 
Nothwendige  über  die  Geschwülste  der  Wirbel  erschöpft 

An  die  Neoplasmen  schliessen  sich  die  Hydatidencysten 
des  Echinococcus  an.  Sie  sind  zwar  sehr  selten:  allein  sie  ver- 
dienen darum  Beachtung,  weil  man  sie  schon  diagnosticirt  bat 
und  weil  selbst  eine  Therapie  derselben  möglich  ist  In  den  meisten 
der  wenigen  bisher  beobachteten  Fälle  lag  der  Befund  vor.  dass 
der  Sack  zwischen  der  Dura  mater  und  dem  Innern  der  Wirbel- 
säule lag:  ein  zweiter  Sack  lag  vor  den  Wirbelkörpern  und  den- 
selben eng  an.  oder  er  befand  sich  hinten  am  Rücken  oder  in 
der  Lende  und  immer  war  eine  Communication  zwischen  dem  im 
Wirbelcanale  gelegenen  und  dem  äusseren  Sacke  vorhanden.  Die 
Wirbel  selbst  waren  fast  immer  durch  Usur  zum  grossen  Theil 
zerstört  und  demgemäss  bestand  einerseits  eine  locale  Difformität, 
andererseits  erschwerte  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule.  Die  Ent- 
wicklung des  Tumors  ist  immer  mit  Schmerzen  verbunden,  welche 
durch  Compression  der  Nerven  wurzeln  und  Nervenstämme  ent- 
stehen; da  die  Communication  des  inneren  mit  dem  äusseren 
Sacke  auch  durch  das  Intervertebralloch  statt  hat.  so  ist  die  für 
den  Kranken  schlimmste  Bedingung  zur  Compression  gegeben; 
daher  kommen  zu  den  neuralgischen  Anfällen  auch  Parästhesien 
und  Anästhesien  hinzu.  Neben  diesen  allen  auf  ein  Wirbelleiden 
hinweisenden  Symptomen  treten  später  solche  auf,  die  auf  eine 
Compression  des  Rückenmarkes  hinweisen,  also  zunächst  Anästhesie 
unterhalb  der  Compressionsstelle  —  weil  der  Sack  meistens  die 
Hinterstränge  comprimirt  —  später  auch  Paraplegie.  Aus  diesen 
Zeichen   lässt   sich    nur   auf  einen  Tumor  überhaupt  schliessen; 
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dass  es  ein  Echinococcus  ist,  kann  erst  dann  erkannt  werden, 
wenn  der  Tumor  nach  aussen  prominirt,  deutliche  Fluctuation 
oder  wenigstens  eine  circumscripte  Elasticität  zeigt,  und  somit 
eine  Probepunction  erlaubt. 

Die  Therapie  wäre  etwa  nach  dem  Schema  des  Echinococcus 
der  Leber  einzuleiten:  Punction  mit  Drainage. 

Eine  andere  Form  von  Usur  der  Wirbelkörper  ist  durch 
grosse  Aneurysmen  der  Aorta  bedingt.  Sie  findet  sich  dem- 
nach meist  linkerseits  und  kann  so  tiefgreifend  sein,  dass  der 
Sack  nach  vollständiger  Usur  des  Wirbelkörpers  und  eines  Theiles 
des  Bogens  in  den  Rückgratscanal  hineinsieht.  Aus  dem  Drucke 
auf  die  Nervenstämme  sind  die  ganz  entsetzlichen  Schmerzen 
zu  begreifen,  an  denen  die  Kranken  leiden  können. 

Während  die  genannten  Zustände  zwar  selten,  aber  in  Rück- 
sicht auf  ihre  Natur  ganz  klar  sind,  sind  die  angeblich  durch 
Syphilis  gesetzten  Zerstörungen  der  Wirbel  sehr  zweifelhaft.  Es 
ist  allerdings  richtig,  dass  syphilitische  Geschwüre  des  Rachens, 
insbesondere  wenn  sie  diphtheritisch  werden,  so  tief  greifen  kön- 
nen, dass  auch  die  Körper  der  Halswirbel  erodirt  werden;  allein 
ob  selbstständig  im  Wirbelkörper  selbst  eine  ähnliche  syphilitische 
Ostitis  stattfindet,  wie  etwa  an  den  einzelnen  Theilen  des  Gesichts- 
Gerüstes,  oder  ob  ähnliche  Geschwürsprocesse  dort  auftreten,  wie 
an  den  Schädelknochen,  —  das  ist  eine  andere  Frage.  Bis  nun 
hat  man  keine  genügend  beweisenden  Fälle  beigebracht.  Caries 
der  Wirbel  und  gleichzeitig  Zeichen  von  Syphilis  an  anderen 
Körperorganen  statuiren  noch  nicht  eine  gemeinsame  Ursache.  — 
Was  Tuberculose  betrifft,  so  hat  man  früher  die  cariösen  Zer- 
störungen als  Tuberculose  der  Wirbel  bezeichnet,  wenn  käsige 
Eitermassen  vorhanden  waren;  heutzutage  sieht  man  in  den 
letzteren  allerdings  den  Ausdruck  der  lymphatischen  Diathese 
auch,  allein  man  spricht  von  Tuberkeln  nur  dort,  wo  die  miliaren 
Knötchen  vorhanden  sind.  — 

Betrachten  wir  an  und  für  sich  die  Formveränderungen  der 
Wirbelsäule,  welche  nach  den  besprochenen  Zerstörungsprocessen 
der  Wirbel  auftreten,  so  ruft  zunächst  die  anguläre  Kyphose, 
als  Ausgang  einer  geheilten  Wirbelkörperentzündung  ein  prakti- 
sches Interresse  hervor.  In  ihrer  äusseren  Form  bietet  sie  ver- 
schiedene Grade  dar,  Bouvier  unterschied  folgende  Arten:  1.  es 
springt  ein  Dornfortsatz  hervor,  aber  die  Wirbelsäule  ist  sowohl 
oberhalb  wie  unterhalb  ziemlich  gerade;   2.  es  springt  ein  Dorn- 
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fortsatz  hervor,  aber  die  Wirbelsäule  ist  stark  geknickt,  so  dass 
sie  aus  zwei  Schenkeln  besteht,  die  in  dem  prominirenden  Stachel 
winkelig  zusammenstossen ;  3.  es  besteht  eine  kurze  Krümmung 
und  die  übrige  Wirbelsäule  ist  sonst  normal  geformt,  wie  es 
dann  und  wann  im  Lendensegment  vorkommt;  4.  es  besteht  ein 
grosser,  mehrere  Wirbel  interessirender  Höcker,  der,  wenn  man 
die  Spitzen  der  Dornfortsätze  verbindet,  eine  gebrochene  Linie 
darstellt.  Die  Unterscheidung  dieser  Formen  hat  eine  praktische 
Berechtigung,  weil  man  aus  der  Form  der  Kyphose  auf  den  Grad 
der  Zerstörung  schliessen  kann.  Starkes  Vorspringen  eines  Dorn- 
fortsatzes mit  winkliger  Knickung  der  Columna  beweist,  dass  ein 
Wirbelkörper  nahezu  oder  gänzlich  zerstört  ist;  die  Kyphose  in 
Gestalt  einer  gebrochenen  Linie  zeigt  an,  dass  mehrere  Wirbel- 
körper sehr  bedeutende  Zerstörungen  erlitten  haben;  eine  kurze 
Krümmung  mit  sonst  normaler  Gestalt  der  Columna  zeigt  an, 
dass  mehrere  auf  einander  folgenden  Wirbeln  massig  erweicht 
waren;  Vortreten  eines  Dornfortsatzes  bei  gerader  Wirbelsäule 
endlich  bedeutet,  dass  nur  an  einem  Wirbelkörper  eine  nicht  be- 
sonders umfängliche  Zerstörung  Platz  gegriffen  habe.  Da  der 
Process  in  jedem  Stadium  Halt  machen  und  ausheilen  kann, 
kommen  alle  genannten  Formen  als  permanente  Difformitäten 
zur  Beobachtung. 

Die  geringfttgeren  derselben,  so  die  unter  1.  und  3.  genann- 
ten sind  für  den  Körper  nicht  von  Belang;  die  hochgradigeren 
hingegen  üben  nicht  nur  auf  das  übrige  Skelett  einen  formbe- 
stimmenden Einfluss,  sondern  beeinträchtigen  auch  die  in  den 
Körperhöhlen  eingeschlossenen  Organe  und  verleihen  bei  lang- 
jähriger Dauer  der  ganzen  Erscheinung  des  Kranken  einen  be- 
sonderen Typus.  Die  Körperlänge  ist  selbstverständlich  verkleinert; 
durch  eine  starke  Lordose  des  Nackensegmentes  erscheint  der 
nnverhältnissmässig  grosse  Kopf  wie  zwischen  die  Schultern 
hineingezogen;  der  Gesichtsausdruck  ist  meist  ältlicher,  insbeson- 
dere bei  Kindern  auffallend  reif,  und  altklug.  Der  Thorax  ist 
dem  Becken  immer  näher  gerückt,  er  stützt  sich  manchmal 
geradezu  auf  dasselbe  und  daher  ist  der  Unterleib  sehr  kurz« 
Dabei  sind  die  Rippen  erhoben,  so  dass  ihre  vorderen  Enden 
höher  stehen;  zugleich  sind  sie  langgestreckt  und  verlängern  so 
den  sagittalen  Durchmesser  des  Brustraums.  Das  Becken  ist  meist 
geräumig,  dabei  hoch  und  je  nach  dem  Sitze  des  Höckers  von 
verschiedener  Neigung;   sitzt   der  Höcker  in  der  unteren  Brust- 
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gegend,  so  ist  das  untere  Stück  der  Wirbelsäule  noch  zur  Com- 
pensation  geeignet,  krümmt  sich  lordotisch  und  das  Becken  wird 
stark  geneigt;  sitzt  der  Höcker  in  der  untersten  Lendenpartie,  so 
ist  diese  Compensation  nkht  mehr  möglich,  und  muss  vom  oberen 
Schenkel  übernommen  werden,  wobei  das  Becken  seine  Neigung 
verliert.  Mit  den  Missstaltungen  der  Brust-  und  Bauchbeckenhöhle 
treten  dann  auch  leichtbegreifliche  Störungen  in  der  Respiration, 
Circulation  und  Verdauung  auf,  so  dass  endlich  der  ganze  Or- 
ganismus leidet. 

Die  einmal  ausgebildete  Kyphose  bleibt  für  immer;  es  gibt 
kein  Mittel  sie  zu  beheben  oder  zu  verringern.  Wohl  aber  ist 
es  geboten,  in  solchen  Fällen,  wo  hochgradige  Störungen  secun- 
därer  Art  eingetreten  sind,  dem  Kranken  einen  Apparat  zu  geben, 
der  die  Körperlast  übernimmt,  also  eine  Vorrichtung  jener  Art, 
die  auch  bei  noch  bestehender  Entzündung  als  anwendbar  ange- 
geben wurde. 

Von  der  angulären  Kyphose,  die  wie  gesagt,  immer  ent- 
zündlichen Ursprungs  ist  —  von  seltenen  Fällen  geheilter  Fractur 
abgesehen  —  ist  zu  unterscheiden  die  arcuäre  oder  Bogen- 
kyphose.  Es  liegen  ihr  verschiedene  Ursachen  zu  Grunde.  Die 
gewöhnlichste  Form  ist  die  senile  Curvatur  der  Wirbelsäule;  der 
ganze  Rücken  bildet  einen  starken  Bogen  und  häufig  ist  auch 
die  Lendenpartie  noch  mit  in  die  Convexität  aufgenommen.  Ein 
anderer  Fall  ist  die  Curvatur  der  schwächlichen  Kinder,  wenn  sie 
frühzeitig  zum  aufrechten  Sitzen  veranlasst  werden,  und  in  dieser 
Stellung  herumgetragen  werden.  Die  Wirbelsäule  eines  solchen 
Kindes  zeigt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  bogenförmige 
Krümmung  und  eine  Zahl  von  Dornfortsätzen  springt  dabei 
schärfer  markirt  hervor;  die  schwachen  Muskelbäuche  neben  der 
Wirbelsäule  rufen  förmlich  das  Erbarmen  hervor;  das  Kind  sitzt 
ganz  vorgeneigt,  den  Kopf  und  den  Stamm  mühsam  balancirend. 
Wenn  sich  kein  vernünftiger  Mensch  findet,  der  durch  Bei- 
lehrung der  Eltern  das  Kind  von  diesem  Unfug  befreit,  so  kann 
daraus  eine  dauernde  Deformität  werden.  Nach  Schildbach  zeigt 
sie  sich  daran,  dass  beim  aufrechten  Stehen,  selbst  wenn  die 
Kinder  die  militärische  Haltung  einnehmen,  die  Convexität  des 
Rückens  zu  kurz  und  zu  flach  erscheint  und  weiter  oben  sitzt, 
so  dass  der  Nacken  stark  gewölbt  erscheint,  während  die  lofdo- 
tische  Krümmung  des  Lendensegments  zu  weit  in  den  Dorsal- 
abschnitt hinaufreicht.  Vermuthlich  verdanken  viele  Damen,  denen 
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.  ;.-:;il-eI   ansieht,    diese 
:    vit»r    Säuglingsperiode. 
.  :    Curvatur    der    kleinen 
.-,..•:  aufrechten    Gehen    eine 
:.inn   die   normale   Gestalt 
.  ;    Muskelaction    herausbildet. 
-.•„•c  einer  dauernden  Deformität 
>  .>  sierathen,    dennoch   frühzeitig 
.e  Eltern    verlangen    dies   auch 
.iurch    eine    Unterschätzung   des 
auch  einen  Fehler  begehen,  wenn 
auf  eine  spontane  Correctur   des 
muss    also    das   aufrechte   Sitzen 
.v»  >c!bstverständlich  verbieten.  Nebstdem 
.»     Fache   folgende  Manipulationen    au. 
.  .Ut  Lende,    so  legt  man  das  Kind   mit 
jk.voss  und    fixirt   es    mit   der   auf  den 
.um.    mit  der   anderen    Hand   werden    die 
.%:\«  langsam  emporgezogen ;  überdies  drückt 
,    ♦  «  ^wölbte  Partie  direct  ein.     Ist  die  Krüm- 
«  „•  c$  bei  schon   aufrecht   gehenden   Kindern 
•\  :•.  man  mit  quer  auf  den   Rücken   und   über 
•  «ivU^tor  Hand  den  Rücken,  drückt    dann   die 
iVi  u;\i  schiebt   den    Kopf   zurück,    während   man 
zivile  Knie  das  Vorschieben  des  Bauches  ver- 
kann man  auch  während    der   horizontalen 
Krümmung  ankämpfen.    Dazu  eignet  sich  der 
l  A$mmgsapparat.  Er  besteht  aus  einem  im  Bette 
u'tt  iiiirt.  der  1 — 2  Ctm.  über  der  Oberfläche  des 
aut  demselben  wird  die  kyphotische  Partie  ge- 
du*  anderen  Abschnitte    der   Columna   auf   dem 
Auch    gymnastische     Uebunjien     können    ange- 
^  z:\wi: .  dabei  ist  natürlich  jene  Muskelgruppe  zu  stärkeu, 
%  .vi  d:c  oonvexe  Partie  läuft,  also  bei   der    gewöhnlichen 
v>Xom*    du1    langen    Rückenstrecker.      Näheres    darüber 
r.utr.  :n  den  specialist ischen  Werken;  Treffliches  insbeson- 
.  SJuIdbach. 

c^onthümliehe    bogenförmige    Kyphose    sah    ich    bei 
\    »;r.<ct;  Menschen»  der    Schriftsetzer    war    und    gleichzeitig 
:*v, !u;;adu;cr  Myopie  litt:  durch   das    angestrengte    Vorwärts- 
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beugen  des  Stammes  bei  seinem  Geschäfte  erwarb  er  eine  Ky- 
phose, die  das  ganze  Brustsegment  betraf,  insbesondere  den  oberen 
Theil  desselben. 

Bei  allen  in  dem  Lendensegment  vorkommenden  Verkrüm- 
mungen denkt  man  an  Rhachitis.  Zwar  zeigt  sich  der  rhachitische 
Process  meist  direct  an  den  Knochen  der  Wirbelsäule;  aber  er 
verräth  sich  auch  indirect,  wenn  er  am  Becken  eine  Obliquität 
hervorgebracht  hat.  Dabei  gilt  das  Gesetz,  dass  sich  die  Lenden- 
wirbelsäule nach  der  Seite  der  engeren  Beckenhälfte  neigt,  und 
zwar  in  Form  einer  Skoliose  oder  Skoliolordose.  Wenn  daher  im 
gegebenen  Falle  eine  Kyphose  oder  Kyphoskoliose  der  Lende 
besteht,  so  wird  man  sie  nicht  von  Beckenschiefheit  ableiten. 

Auch  der  cariöse  Process  der  von  den  Gelenken  der  Wirbel 
ausgeht,  kann  sich  begränzen,  ausheilen  und  eine  bestimmte  Dif- 
formität  setzen.  Da  er  hauptsächlich  an  dem  Cervicalabschnitte 
vorkommt,  so  wird  als  Resultat  irgend  eine  Form  des  Schiefhalses' 
zu  Stande  kommen  —  das  sogenannte  Collum  ob  st  ip  um 
osseum.  In  seiner  Gestaltung  kann  das  letztere  augenscheinlich 
mannigfaltig  sein,  da  es  darauf  ankommt,  bei  welcher  pathogno- 
stisohen  Stellung  der  Gelenke  der  Process  sistirte,  welche  Aus- 
breitung er  auf  die  Nachbarschaft  bereits  genommen  hatte,  wie 
viel  von  den  etwa  bereits  erkrankten  Knochen  nekrosirte  und  sich 
abstiess,  ob  eine  pathologische  Luxation  eingetreten  war,  welche 
Richtung  der  Narbenzug  genommen  hat  u.  s.  w.  Wir  wollen 
einige  Fälle  vorführen.  Eine  schwache  Torsionsstellung  des  Halses 
mit  entsprechender  Drehung  des  Kopfes  und  sehr  geringer  Be- 
weglichkeit kann  vorhanden  sein,  wenn  die  Entzündung  ohne 
bedeutende  Infiltration  der  Umgebung  ein  oder  zwei  Gelenke 
betroffen  hat  und  frühzeitig  mit  Adhäsionen  zum  Stillstande  kam. 
Eine  skoliotische  Ausbiegung,  d.  h.  seitliche  Convexität  der 
Halswirbelsäule  wird  dann  zur  Beobachtung  kommen,  wenn  um 
mehrere  erkrankten  Gelenke  eine  starke  Infiltration  der  Weich- 
theile  vorhanden  war,  so  dass  die  kranke  Seite  sich  convex 
wölbte,  und  wenn  diese  Stellung  lange  Zeit  eingehalten  wurde; 
die  Bänder,  die  Muskeln,  das  Bindegewebe  der  verkürzten  gesun- 
den Seite  schrumpfen  dann  so,  dass  die  Difformität  permanent 
wird.  Das  Umgekehrte,  die  Wölbung  der  gesunden  Seite,  wird 
dann  zu  Stande  kommen,  wenn  es  zur  Eiterung  und  hauptsäch- 
lich wenn  es  zur  Abstossung  von  Knochenstückchen  kam;  dann 
schrumpft  nämlich   die   kranke   Seite    entweder  durch   Narben*. 


110 

Wirkung  allein,  oder  durch  gleichzeitig  erfolgten  Verlust  an 
den  knöchernen  Theilen  der  Wirbelsäule.  Weiterhin  kann  eine 
skoliotische  Seitwärtsbiegung  des  Halstheils  mit  gleichzeitiger 
Torsionsstellung,  ja  auch  Seitwärtsbiegung  mit  kyphotischer 
Prominenz  zu  Stande  kommen;  es  kommt  ja  nur  darauf  an, 
wie  sich  die  causalen  Theilmomente  combiniren.  Bei  jeder 
Form  dieses  Schiefhalses  treten  Contracturen  jener  Muskeln  auf, 
deren  Insertionspunkte  bei  der  vorhandenen  falschen  Stellung 
einander  genähert  sind ;  die  Muskelstränge  treten  dann  als  starre 
undehnbare  Massen  hervor  und  könnten  den  Unerfahrenen  zu 
der  Annahme  verleiten,  dass  die  Contractur  der  Muskel  das 
Primäre  sei.  Wie  man  diesen  Irrthum  vermeidet,  wird  später  be- 
sprochen werden.  Von  einer  Behandlung  der  Deformität  kann 
keine  Rede  sein ;  was  man  in  den  älteren  Werken  an  günstigen 
Erfolgen  liest,  ist  anders  zu  verstehen;  man  sprach  von  einem 
Collum  obstipum  schon  während  des  Entzündungsstadiums  und 
hätte  also  eigentlich  sagen  sollen,  die  Ostitis  oder  der  Tumor 
albus  der  Wirbelgelenke  sei  geheilt  worden,  wobei  sich  die  De- 
formität ausglich  oder  theilweise  besserte,  während  wir  hier  nur 
die  nach  Ausheilung  des  Processes  zurückbleibende  Deformität  im 
Auge  haben. 

Nicht  ohne  Interesse  ist  ein  anderer  chronisch  deformirender 
Process  der  Wirbelgelenke,  der  in  seinem  ganzen  Wesen  dem 
Malum  coxae  senile  vollkommen  analog  ist.  Sein  Resultat  ist  nicht 
Destruction,  sondern  Deformation,  und  zwar  betrifft  die  letztere 
alle  Constituentien  des  Gelenkes.  Die  Knochen  zumal  werden 
an  den  Wölbungen  ihrer  Gelenksflächen  abgeplattet,  bekommen 
stellenweise  auch  Schliff  flächen;  am  Rande  der  Gelenksflächen 
wuchert  die  Knochenmasse  wulstig  hervor ;  auf  dem  Durchschnitte 
zeigt  sich  das  Gewebe  der  Epiphysen  meist  lockerer.  Die  Knor- 
pel zeigen  Hyperplasie,  fasserige  Auflockerung,  fettige  Degenera- 
tion, endlich  Usur,  Verdünnung,  stellenweise  vollkommenen 
Schwund,  so  dass  die  Articulationsfläche  förmlich  nur  von  Inseln 
des  Knorpelgewebes  bedeckt  erscheint.  Die  Gelenkskapseln  werden 
verdickt,  sehnig,  stellenweise  verknöchert.  So  an  den  Gelenken 
der  Fortsätze.  An  den  Wirbelkörpern  selbst  zeigt  sich  der  Pro- 
cess in  der  Bildung  von  eigentümlichen  knöchernen  Randwülsten, 
welche  vorne  und  im  Dorsalsegmente  häufiger  auf  der  rechten 
Seite  vorkommen.  Gerade  diese  Randwülste  können  durch  Druck 
auf    die    Nervenstämme    neuralgische    Schmerzen    hervorbringen. 
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Diese  Krankheit  kommt  im  höheren  Alter  vor,  wie  das  Malum 
coxae  senile  überhaupt,  steht  aber  in  keinem  Zusammenhange 
mit  Gicht ,  noch  auch  •  mit  anderen  Dyskrasien.  Die  klini- 
sehen  Symptome  des  Leidens  sind  folgende:  Allmälig  werden 
die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  schmerzhaft  und  behindert,  so 
dass  das  Bücken ,  Sichumdrehen ,  die  Halswendungen  schwierig 
sind.  Häufig  bemerkt  man  bei  den  Bewegungen  ein  eigentüm- 
liches Krachen.  Später  gesellen  sich  auch  neuralgische  Schmerzen 
hinzu.  Endlich  kann  es  auch  zu  Ankylosirung  kommen.  Die 
Diagnose  des  Leidens  wird  gemacht:  1.  aus  dem  Alter  des  Indi- 
viduums; 2.  aus  den  Symptomen  der  schleichenden  Entzündung 
(Schmerz  und  Hinderniss  bei  Bewegungen);  3.  aus  dem  crepitiren- 
den  Geräusch ;  4.  oft  ganz  evident  aus  dem  Nachweis  der  Knochen- 
verdickung, indem  man  am  Halstheil  und  Lendentheil  die  Band- 
wülste der  Körper,  am  Halse  auch  die  Verdickung  der  Gelenks- 
fortsätze direct  betasten  kann.  Es  muss  noch  bemerkt  werden, 
dass  die  Schmerzen  bei  schlechter  Jahreszeit  und  bei  Witterungs- 
wechseln zu  exaeerbiren  pflegen,  man  darf  sich  also  dadurch 
nicht  zur  Annahme  eines  rein  rheumatischen  Leidens  verleiten 
lassen.  Die  Behandlung  ist  nicht  so  aussichtslos,  wie  man  glau- 
ben könnte.  Jodkalium  in  verstärkter  Dosis  durch  mehrere 
Wochen  hindurch  verabreicht;  indifferente  Thermen,  Sool-  und 
Schwefelbäder,  selbst  der  constante  aufsteigende  Strom  (8 — 12 
Elemente)  haben  nach  Leyden  eine  günstige  Wirkung. 

Einiges  muss  noch  über  die  Ankylosen  an  der  Wirbel- 
säule bemerkt  werden.  Angeborene  Synostose  zweier  Halswirbel 
führt  Gurlt  bei  einem  Individuum  an,  welches  gleichzeitig  auch 
andere  Synostosen  aufwies ;  Rokitansky  führt  das  Vorkommen  als 
ein  seltenes  an.  Erworben  werden  aber  die  Synostosen  häufig, 
und  zwar  im  höheren  Lebensalter.  Man  trifft  sie  unter  verschie- 
denen Formen  an.  Einmal  sind  es  Bänderverknöcherungen, 
zumal  an  der  Halswirbelsäule.  Man  findet  dabei  die  Wirbel  in 
ihrer  Gestalt  und  Lage  unverändert,  aber  die  Ligamente,  insbe- 
sondere jene  der  Gelenksfortsätze  und  der  Bögen  in  eine  Knochen- 
masse verwandelt,  welche  an  der  streifigen  Structur  die  Faser- 
züge der  Ligamente  noch  erkennen  lässt.  Ein  andermal  findet 
man  eine  Verknöcherung  der  Intervetebralscheiben; 
dabei  ist  das  Centrum  der  Scheibe  meistens  unverknöchert  und 
die  Synostose  wird  durch  eine  ringförmige,  spongiöse,  den 
Umfang  der  beiden  Wirbelkörper  verlöthende  Knochenmasse  her- 
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gestellt,  wobei  zuweilen  an  einer  grösseren  Strecke  der  Vorder- 
fläche der  Wirbelkörper  jener  Osteophyt  anzutreffen  ist,  der  das 
Aussehen  einer  hingegossenen  und  im  Flusse  erstarrten  Masse 
bietet.  Ein  drittes  Mal  findet  man  die  Ankylose  als  entzünd- 
liche Knochennarbe,  nachdem  der  Zwischen wirbelknorpel 
durch  Eiterung  verloren  gegangen  ist,  oder  auch  gleichzeitig 
ein  Theil  des  Wirbels  sequestrirt  wurde;  diese  Art  kommt  auch 
an  den  Gelenksfortsätzen  vor.  Welche  Bewegungsstörungen  daraus 
im  speciellen  Falle  hervorgehen,  ist  leicht  einzusehen. 

Nachdem  wir  bisnun  genügende  Vorkenntnisse  erworben 
haben,  wollen  wir  im  Zusammenhange  die  Abnormitäten  der 
Kopfhaltung  besprechen,  da  diese  bei  den  Krankheiten  der 
Wirbel  ein  hervorragendes  Symptom  bilden.  Wir  schicken  eine 
kurze  Bemerkung  über  die  Mechanik  der  Halswirbelsäule  voraus* 
Die  Bewegungen  des  Cervicalsegmentes  werden  durch  2  Gruppen 
von  Muskeln  hervorgebracht:  1.  durch  solche,  die  an  der  Wirbel- 
säule direct  angreifen,  dazu  gehören  die  entsprechenden  Theile 
jenes  Muskelsystems,  welches  an  der  hinteren  Seite  der  ganzen 
Wirbelsäule  sich  entwickelt;  an  der  Vorderseite  gehören  hieher 
die  Scaleni  und  der  longus  colli;  2.  durch  solche,  die  sich  am 
Kopfe  inseriren  und  die  Wirbelsäule  mittelbar  bewegen,  dahin 
gehören :  alle  vom  Brustbein  unter  Einschaltung  des  Zungenbeins 
zum  Unterkiefer  gehenden  Muskeln,  dann  der  Kopfnicker,  der 
Cucullaris,  der  Splenius  capitis,  der  Complexus,  der  Biventer 
cervicis.  Von  besonders  complicirter  Wirkung  sind  dabei  der 
Sternocleidomastoideus  und  der  Cucullaris.  Beide  Muskeln,  (vom 
Kopfnicker  insbesondere  die  Sternalportion),  inseriren  sich  hinter 
dem  Hinterhauptsgelenk;  sie  müssen  daher  den  Kopf  rückwärts 
strecken,  so  dass  das  Kinn  erhoben  wird;  auf  die  Halswirbel- 
säule wirken  sie  in  doppelter  Weise,  indem  sie  erstlich  dieselbe 
verkürzen,  also  noch  lordotischer  machen,  zweitens  indem  sie  ihr 
oberes  Ende  nach  vorne  unten  bewegen.  Würde  die  Halswirbel- 
säule durch  irgend  ein  anderes  Moment  zunächst  nach  vorne 
concav  werden  und  Hesse  man  dann  die  genannten  zwei  Muskeln 
wirken,  so  würden  sie  offenbar  neben  gleichzeitigem  Herabziehen 
des  oberen  Endes  der  Wirbelsäule  die  von  dem  anderen  Momente 
erzeugte  kyphotische  Krümmung  noch  vermehren.  Dieses  andere 
Moment  kann  aber  in  der  Wirkung  des  Longus  colli  und  ebenso 
in  der  Schwere  des  Kopfes  gefunden  werden,  wenn  einmal  der 
letztere  nach  vorne   gebeugt   wurde.    Einseitig   wirkend   ist   der 
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Kopfnicker  aber  der  mächtigste  Rotator,  indem  er  den  Kopf  nach 
der  anderen  Körperseite  bewegt.  Der  Complexus  und  der  Biventer 
cervicis,  die  von  Langer  als  ein  einziger  Semispinalis  capitis  auf- 
gefasst  werden,  steigen  von  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel 
zum  Hinterhaupte  hinauf;  sie  bilden  den  vorzugsweisen  Nacken- 
beuger. —  Der  Splenius  capitis  und  der  splenius  cervicis,  die 
zusammen  als  M.  splenius  bezeichnet  werden,  bilden  einen  Zug, 
der  von  den  Dornfortsätzen  der  Wirbel  zum  Kopfe  verlauft  und 
seine  Insertionen  über  die  Linea  nuchae  super,  hinaus  bis  an  den 
Warzenfortsatz,  andererseits  aber  auf  die  hinteren  Höcker  der 
Querfortsätze  der  3.  oberen  Halswirbel  hinausstrahlen  lässt.  — 
Während  also  der  Semispinalis  capitis  einen  schiefen  Verlauf  nach 
oben  medianwärts  nimmt,  lauft  die  Richtung  des  Splenius  nach 
oben  lateral wärts ;  beide  sind  also  Nackenbeuger,  wenn  sie  ver- 
eint wirken;  jeder  von  ihnen  hat  aber  auch  eine  drehende  Com- 
ponente,  und  zwar  von  entgegengesetzter  Richtung;  der  Splenius 
dreht  den  Kopf  mit  dem  Gesicht  nach  seiner  eigenen,  der  Semi- 
spinalis nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Im  Ganzen  sieht  man 
also,  dass  alle  stärkeren  Hals-  und  Nackenmuskeln  ihrem  schiefen 
Verlaufe  gemäss,  drehende  und  flectirende  Componenten  haben; 
dabei  ist  die  dorsale  (Nacken-)  Flexion  mehr  dem  oberen,  die 
Flexion  nach  vorne  den  unteren  Wirbeln,  die  Rotation  dem  Dreh- 
gelenke zwischen  Atlas  und  Epistropheus  übertragen. 

Ueber  den  Mechanismus  der  physiologischen  Kopfhaltung 
wurde  von  den  Gebrüdern  Weber  noch  Folgendes  erhoben.  Es  wurde 
ein  Schädel  in  dem  Gelenke  zwischen  Hinterhaupt  und  Atlas 
ausgelöst  und  mit  den  Gelenksflächen  des  Occiput  auf  die  Basal- 
flächen  zweier  schmaler  aufrecht  stehenden  Cylinder  aufgestellt; 
es  zeigte  sich,  dass  der  Schädel  vollkommen  fest  stand.  Daraus 
folgt,  dass  der  Schädel  eine  bestimmte  Gleichgewichtslage  besitzt, 
in  welcher  er  ohne  Unterstützung  auf  seinen  Gelenksflächen  ste- 
hen kann.  Diese  letzteren,  von  vorne  nach  hinten  und  von  rechts 
nach  links  convex ,  ruhen  in  den  fast  congruenten  concaven  Ge- 
lenksflächen der  aufsteigenden  Fortsätze  des  Atlas;  bei  einer 
bestimmten  Stellung  des  Kopfes  kann  also  der  Kopf  vollständig 
ohne  Muskelwirkung  vom  Atlas  getragen  werden.  Diese  Stellung  ist 
diejenige,  bei  welcher  das  Gesicht  gerade  nach  vorne  sieht;  dabei 
liegt  der  Schwerpunkt  etwas  weniger  vor  jener  Axe,  welche  quer 
durch  beide  Hinterhauptsgelenke  geht.  Um  diese  Gleichgewichts- 
lage  bei   ruhigen   horizontalen    Körperbewegungen   zu    erhalten, 
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genügt  eine  sehr  geringe  Muskelkraft  und  diese  wird  nach  den 
Gebrüdern  Weber  durch  den  Tonus  der  Nackenmuskulatur  reprä- 
sentirt.  Wären  die  Nackenmuskeln  gar  nicht  vorhanden,  so  würde 
der  Kopf,  da  sein  Schwerpunkt  vor  der  genannten  Queraxe  liegt, 
schon  bei  geringen  Anstössen  nach  vorne  sich  neigen  und  stütze- 
los so  weit  sich  bewegen,  dass  das  Kinn  auf  das  Brustbein  zu 
liegen  käme.  Thatsächlich  tritt  diese  Kopfhaltung  dann  ein,  wenn 
die  Nackenmuskulatur  gelähmt  ist.  Einen  exquisiten  Fall  der  Art 
sah  ich  auf  v.  Dumreicher's  Klinik.  Ein  junges  anaemisches 
und  muskelschwaches  Mädchen  Hess  sich  dort  aufnehmen,  weil 
es  den  Kopf,  der  mit  dem  Kinn  auf  dem  Brustbein  lag,  nicht 
erheben  konnte.  Der  Zustand  hatte  sich  allmälig  entwickelt;  das 
Mädchen  das  hochgradig  kurzsichtig  war,  musste  beim  Nähen 
durch  Monate  lang  den  Kopf  nach  vorne  geneigt  halten,  der  an- 
fangs noch  mühsam,  in  der  letzten  Zeit  aber  nicht  mehr  erhoben 
werden  konnte.  Schmerzen  waren  nie  vorhanden.  Als  ich  den  > 
Kopf  fasste  und  ein  wenig  hob,  bemerkte  man ,  dass  das  Kinn 
auf  der  Haut  des  Brustbeins  ein  Decubitusgeschwür  erzeugt 
hatte!  Der  Kopf  Hess  sich  sanft  erheben  und  ohne  Widerstand 
aufrichten  und  weiter  auch  mit  dem  Hinterhaupt  gegen  den  Nacken 
zurückstrecken.  Die  Bewegungen  desselben  waren  frei,  konnten 
aber  activ  nicht  ausgeführt  werden.  Ich  versuchte  auch  den  Kopf 
in  jene  Gleichgewichtslage  (mit  dem  Gesicht  nach  vorne)  zu  brin- 
gen, in  welcher  er  ohne  Muskelunterstützung  hätte  stehen  können ; 
allein  das  Mädchen  bat  mich,  den  Kopf  ja  nicht  auszulassen, 
weil  er  unfehlbar  nach  vorne  umsinken  würde,  und  so  wollte  ich 
die  Kranke  nicht  in  Furcht  bringen,  und  unterliess  den  Versuch. 
Da  nirgend  eine  Muskelspannung,  bei  den  passiven  Bewegungen 
auch  kein  wie  immer  geartetes  Hinderniss  constatirt  werden 
konnte,  so  musste  der  Grund  in  einer  Lähmung  der  den  Kopf 
balancirenden  Muskulatur  gesucht  werden.  Beim  Besehen  des 
Nackens  zeigte  sich  in  der  That  die  Muskulatur  desselben  fast 
ganz  verschwunden.  Die  zwei  Muskelwülste,  die  am  Nacken  zu 
beiden  Seiten  der  Dornfortsätze  herabziehen,  waren  nicht  vor- 
handen; die  Dornfortsätze  selbst,  statt  in  der  Mulde  zwischen 
jenen  Wülsten  verborgen  zu  sein ,  prominirten  im  Gegentheil 
deutlich.  Es  wurde  zunächst  eine  Cravate  aus  Pappendeckel  ange- 
fertigt, die  mit  ihren  gut  gefütterten  unteren  Rändern  am  Schlüs- 
selbein, mit  den  oberen  am  Kieferrande  sich  stützte  und  so  den 
Kopf  am  Umsinken  nach  vorne  hinderte.  Gleichzeitig  wurden  die 
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fast  geschwundenen  Nackenmuskeln  elektrisirt  In  kürzester  Zeit 
war  diese  Therapie  vom  glänzendsten  Erfolge  belohnt  und  man 
sah  die  Nackenmuskeln  förmlich  sich  neubilden.  Dumreicher 
erzählte  uns  einen  ähnlichen  Fall  aus  seiner  Praxis.  Er  betraf 
einen  SOjähr.  Prälaten,  der  ein  hohes  Staatsamt  bekleidete  und 
sehr  viel  mit  Schreiben  beschäftigt  war.  Wohl  unter  Einfluss  der 
Körperstellung  beim  Schreiben  sank  der  Kopf  des  unermüdlich 
thätigen  Mannes  ebenfalls  auf  die  Brust  nieder  und  die  Nacken- 
muskulatur war  der  Inactivitätsatrophie  verfallen.  Der  Kranke 
wünschte  den  Kopf  nur  soviel  erheben  zu  können,  um  beim 
Lesen  der  Messe  aus  dem  Kelche  anstandslos  trinken  zu  können. 
Es  wurde  eine  gleiche  Cravatte  angelegt  und  da  die  Anwendung 
der  Electricität  damals  noch  nicht  möglich  war,  aromatische  Ein- 
reibungen in  den  Nacken  gemacht.  Auch  in  diesem  Falle  war  der 
Erfolg  vollkommen  befriedigend. 

Nach  dem  Gesagten  ist  dieser  Zustand  wohl  nicht  zu  ver- 
kennen. Dasselbe  gilt  von  jener  Kopfhaltung,  bei  welcher  die 
Hände  zur  Hilfe  genommen  werden  müssen,  damit  sie  ja  gesichert, 
werde.  Wir  haben  eine  solche  angeführt:  1.  bei  einem  Falle  von 
Fractur  des  Atlasbogens  (A.  Cooper) ;  2.  bei  Caries  des  Gelenkes 
zwischen  dem  Atlas  und  dem  Zahnfortsatze;  3.  bei  Carcinom 
oder  Sarkom  des  Zahnfortsatzes,  und  brauchen  nur  darauf  zu 
verweisen.  Indessen  hatten  wir  heuer  auf  der  Klinik  einen  Mann, 
der  nach  einem  Sturze  auf  den  Kopf  die  ersten  Tage  dieselbe 
Haltung  beobachtete.  Man  fand  bei  ihm  rechterseits  tief  im 
Nacken  eine  schmerzhafte  Stelle,  die  dem  Bogen  des  2.  und  3. 
Halswirbels  entsprochen  haben  mochte;  bei  Drehbewegungen  mit 
dem  Kopfe  fühlte  man  an  dieser  Stelle  ein  Reiben,  welches  auch 
der  Kranke  hörte.  Ich  glaube,  dass  man  hier  mit  Recht  eine 
Fractur  des  Bogens,  wohl  des  2.  Halswirbels,  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit diagnosticiren  durfte. 

Bei  den  übrigen  Kopfhaltungen  wird  man  die  Analyse  der 
Symptome  in  verschiedener  Reihenfolge  vornehmen,  je  nach  einem 
hervorragenden  Attribut  des  Falles.  So  wird  man  bei  traumatischen 
Fällen  wohl  zunächt  nur  an  irgend  eine  Form  von  Luxation, 
Diastase  oder  Fractur  denken  und  die  Differenzialdiagnose  nur 
innerhalb  dieser  Gruppe  durchzuführen  haben.  An  ganz  andere 
Zustände  wird  zu  denken  sein,  wenn  sich  die  abnorme  Kopf- 
haltung ganz  allmälig  entwickelt  hat.  In  gleicher  Weise  wird  eine 
vorhandene  Betheiligung  des  Spinalsystems   wieder   an    eine   be- 
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stimmte  Gruppe  von  Zuständen  denken  lassen,  bei  welchen  eine 
Auftreibung  oder  Verschiebung  der  Wirbel  besteht  u.  s.  w.  Gleich- 
wohl bleibt  eine  ziemliche  Zahl  von  Fällen  Übrig,  in  welchen  die 
Diagnose  auf  bedeutende  Schwierigkeiten  stösst.  Wir  wollen  einige 
berühren. 

Jener  merkwürdigen  rheumatischen  Affectiou,  welche  eine 
einseitige  Subluxation  der  Halswirbelsäule  vortäuschte,  und  deren 
wahre  Natur  Dupuytren  sofort  erkannte,  haben  wir  bei  den  trau- 
matischen Luxationen  Erwähnung  gethan.  In  den  meisten  Fällen 
von  Rheuma  zeigt  sich  indess  schon  beim  Anblick,  dass  die 
Haltung  nicht  in  allen  Einzelheiten  der  Annahme  einer  unvoll- 
ständigen Luxation  entspricht,  wobei  man  freilich  die  Symptome 
der  letzteren  gut  kennen  muss. 

In  den  täuschenden  Fällen  wird  die  Untersuchung  immer 
darauf  ausgehen  müssen,  ob  an  jener  Seite,  wo  die  Halswirbel- 
säule verkürzt  (concav)  ist,  die  Muskulatur  gespannt  ist  oder 
nicht.  Wo  Luxation  vorhanden  und  vermöge  derselben  die  betref- 
fende Seite  verkürzt  ist,  dort  sind  die  Muskeln  schlaff;  ist  aber 
die  Verkürzung  durch  Muskelcontraction  entstanden,  und  wird  sie 
auch  durch  die  letztere  unterhalten ,  so  müssen  sich  die  Muskeln 
gespannt  anfühlen.  In  den  zweifelhaftesten  Fällen  entscheidet  die 
Untersuchung  in  der  Narkose,  man  findet  dann,  ob  bei  erschlaffter 
Muskulatur  noch  ein  anderes  Hinderniss  vorhanden  ist  oder  nicht. 
Als  ganz  besonderes  Vorkommniss  dieser  Art  bezeichnet  Stromeyer 
den  rheumatischen  Schiefhals,  bei  welchem  nach  einer  heftigen 
Erkältung  der  Hals  steif  wird,  ohne  Schmerzen  nicht  bewegt 
werden  kann,  und  der  Kopf  eine  Stellung  annimmt,  wie  beim 
chronischen  Caput  obstipum.  Gewiss  sind  bei  allen  diesen  rheu- 
matischen Formen  verschiedene  Muskelstränge  am  Halse  bei  der 
Berührung  schmerzhaft  und  verrathen  so  den  Sitz  der  Erkran- 
kung. Doch  sind  es  nicht  die  schmerzhaften  Muskeln  die  man 
gespannt  findet;  sondern  meist  ganz  andere  Muskelgruppen  und 
man  kann  bei  jedem  Fall  es  bestätigt  finden,  dass  der  Kopf  und 
die  Halswirbelsäule  in  jener  Stellung  fixirt  werden,  bei  welcher 
die  rheumatisch  erkrankten  Muskeln  vor  activer  und  passiver 
Anspannung  geschützt  bleiben.  Diese  Fixirung  tritt  oft  in  dem 
Momente  ein,  wo  der  rheumatische  Schmerz  plötzlich  in  Heftig- 
keit empfunden  wird.  Man  darf  sich  also  in  jenen  Fällen,  wo  die 
schiefe  und  starre  Haltung  nach  einer  plötzlichen  Bewegung  ent- 
standen war,  nicht  beirren  lassen.  Es  muss  darum  kein  traumati- 
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scher  Fall  vorliegen.  Die  darauf  bezüglichen  Bemerkungen 
Dupuytren's  haben  wir  seinerzeit  angeführt.  (Doch  rauss  ich 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  der  gefeierte  Chirurg  auch 
von  rheumatischen  Affectionen  der  Bänder  sprach;  die  Fälle 
jedoch,  die  er  erzählt,  sind  auch  ganz  anderer  Deutungen 
fähig.)  Wenn  also  Jemand  nach  einer  plötzlichen  Wendung  des 
Kopfes  Schmerzen  im  Halse  empfunden  hat  ,  und  den  Kopf 
nicht  mehr  bewegen  kann,  so  ist  die  Annahme  eines  Rheumatis- 
mus immer  das  nächstliegende ,  weil  Knochen-  oder  Gelenks- 
läsionen an  der  Halswirbelsäule  durch  Muskelzug  eine  Rarität  sind. 
Wohl  aber  kann  man  in  andere  Zweifel  gerathen.  Zu  mir  kam 
ein  etwa  12jähr.  Mädchen,  von  einem  Arzte  geschickt,  damit  ich 
die  Diagnose  feststelle.  Der  Kopf  stand  nach  rechts  geneigt,  nach 
links  gedreht;  die  Wirbelsäule  war  nach  rechts  schwach  concav; 
active  Bewegungen  mit  dem  Halse  waren  wegen  der  Schmerzen 
fast  unmöglich;  passive  Bewegungen  waren  etwas  eingeschränkt; 
die  Nickbewegungen  des  Kopfes  vollkommen  frei.  Der  Zustand 
dauerte  seit  etwa  einer  Woche.  Der  Arzt  schwankte  zwischen 
der  Annahme  eines  Muskelrheumatismus  und  einer  acuten  Spon- 
dilitis.  In  der  That  war  die  Berührung  der  Dornfortsätze  der 
mittleren  Halswirbel  schmerzhaft  Doch  bestand  das  Uebel  nur 
einige.  Tage ;  eine  so  acute  Wirbelentzündung  kommt  aber  nur 
nach  einem  Trauma,  oder  im  Verlaufe  eines  fieberhaften  Allge- 
meinprocesses,  z.  B.  nach  einem  Exanthem  zu  Stande,  und  von 
diesen  beiden  Anlässen  war  keiner  vorhanden,  und  überdiess 
waren  mehrere  Dornfortsätze  empfindlich,  nicht  wie  bei  beginnen-* 
der  Spondylitis  der  Wirbelkörper  ein  einziger.  Bei  der  objectiven 
Untersuchung  zeigten  sich  aber  die  Muskeln  in  der  Concavität 
der  Wirbelsäule  schmerzhaft,  wenn  man  sie  ohne  einer  Anspan- 
nung von  vorne  und  hinten  umfasste  und  etwas  drückte,  so 
dass  dabei  die  Querfortsätze  nicht  berührt  wurden ;  neigte  man 
den  Hals  noch  mehr  nach  rechts,  so  gelang  das  ohne  Schmerzen; 
drückte  man  jetzt  die  Muskeln,  so  waren  sie  wieder  schmerzhaft 
Gespannt  erschien  nur  der  Kopfnicker,  war  aber  nicht  empfind- 
lich. Wenn  man  an  einzelnen  Stellen,  wo  die  Weichtheile  nicht 
schmerzten,  in  die  Tiefe  gegen  die  Wirbel  drückte,  so  entstand 
kein  Schmerz.  Aus  diesen  Symptomen  konnte  man  also  die 
Diagnose  auf  Rheumatismus  der  Halsmuskeln  stellen. 

In  einzelnen  veralteteten  Fällen  von  Collum  obstipum  dürfte 
der  Anfänger  in  Zweifel  gerathen,  ob  ein  ursprünglich  muskuläres 
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oder  ein  Knochenleiden  vorlag.  Bedenken  wir  nämlich,  dass  ein  ange- 
borener Schiefhals,  der  durch  Verkürzung  des  Kopfnickers  begrün- 
det ist,  mit  der  Zeit  auch  unvollkommene  Ankylose  der  Wirbel- 
säule  bedingen  kann ;  bedenken  wir  andererseits,  das  ein  ursprüng- 
liches Wirbelleiden  umgekehrt  mit  der  Zeit  jene  Muskeln,  die 
bei  der  pathognomonischen  Stellung  contrahirt  waren,  zur  wirk- 
lichen Schrumpfung  bringt:  so  können  wir  wohl  begreifen,  dass 
der  Anfänger  nicht  leicht  unterscheidet,  ob  die  Muskelcontractur 
primär  ist  oder  secundär.  Als  allgemeiner  Anhaltspunkt  dient 
Folgendes :  Bei  primärer  Muskelverkürzung  sind  jene  Bewegungen 
gehindert,  bei  denen  der  geschrumpfte  Muskel  gedehnt  werden 
mttsste,  während  jene  Bewegungen,  bei  denen  seine  Insertions- 
punkte  näher  rücken,  frei  sind.  Man  wird  also  beim  myopathi- 
schen  Schiefhals  den  Grad  der  Difformität  noch  vergrössern 
können.  Lag  aber  ein  Knochenleiden  vor,  so  ist  die  Bewegungs- 
beschränkung auch  nach  jener  Richtung  hin  vorhanden,  wo  die 
Ansatzpunkte  des  secundär  verkürzten  Muskels  einander  genähert 
würden;  sie  ist  nach  vielen  anderen  Richtungen,  wo  der  ver- 
kürzte Muskel  nicht  gerade  angespannt  wird,  auch  vorhanden; 
das  Hinderniss  ist  also  viel  umfänglicher,  als  die  Muskelspannung. 
Zudem  wird  man  in  den  meisten  Fällen  noch  andere  Zeichen 
finden.  Einmal  sind  es  auf  den  Knochen  greifende,  trichterförmig 
eingezogene  Narben,  welche  auf  ein  vorausgegangenes  Knochen- 
leiden hinweisen,  während  das  Collum  obstipum  musculare  ohne 
die  letzteren  vorkommt;  ein  andermal  zeigt  die  Halswirbelsäule 
ausgeprägte  Difformitäten,  die  ans  der  blossen  perversen  Stellung 
derselben  nicht  erklärt  werden  können,  so  beispielsweise  eine 
gleichzeitige  kyphotische  Prominenz  eines  Dornfortsatzes;  ein 
drittes  Mal  ist  die  Kopfstellung  und  die  Haltung  der  Halswirbel- 
säule nicht  in  jener  Harmonie,  die  sich  beim  angeborenen  Schief- 
halse sofort  constatiren  lässt,  es  ist  beispielsweise  die  seitliche 
Biegung  der  Halswirbelsäule  eine  ungewöhnlich  starke,  während 
die  Kopfdrehung  gering  ist  Diese  Zeichen  Orientiren  noch  ehe 
man  die  Anamnese  erhoben  hat;  diese  klärt  in  zweifelhaften 
Fällen  endlich  auch  auf,  da  der  Verlauf  beider  Processe  ein  ent- 
schieden differenter  gewesen  sein  muss. 

Auf  eine  eigenthümliche  Kopfhaltung  hat  Guerin  und  nach 
ihm  Stromeyer  aufmerksam  gemacht,  Bei  zarten,  schwächlichen 
Kindern,  insbesondere  bei  Mädchen  soll  es  vorkommen,  dass 
der  Kopf  nach  leichten  Verletzungen  durch  Fall  oder  Stoss  nach 
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der  einen  Seite  umsinkt,  und  dabei  nach  der  entgegengesetzten 
rotirt  ist;  gleichzeitig  bemerkt  man,  dass  die  Halswirbelsäule 
keine  Verkrümmung  aufweist.  Man  kann  den  Kopf  mit  grösster 
Leichtigkeit  in  die  normale  Stellung  bringen  aber  er  sinkt  sofort 
in  die  falsche  zurück.  Da  auch  keine  Muskelspannung  wahrge- 
nommen wird,  so  kann  es  sich  um  keine  Contractur  handeln. 
Untersucht  man  die  Muskeln  der  entgegengesetzen  Seite,  so 
reagiren  sie;  es  liegt  also  auch  keine  Lähmung  vor.  Deshalb  hat 
Stromeyer  dieses  Leiden  auf  eine  Atonie  des  Gelenkes  zwischen 
Atlas  und  Epistropheus  zurückgeführt  und  es  in  Parallele  mit  dem 
Plattfuss  gestellt.  Ich  habe  das  Leiden  ein  oder  zwei  Male  gese- 
hen, kann  mich  aber  von  dieser  Ansicht  nicht  überzeugt  halten 
und  da  keine  anatomischen  Untersuchungen  darüber  vorliegen, 
so  muss  ich  mich  darauf  beschränken,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf 
diesen  dunklen  Zustand  gelenkt  zu  haben. 


Siebenunddreissigste  Vorlesung. 

Terminologie  und  Arten  der  Skoliose.    —    Die  habituelle  Skoliose  und  die 
Theorien  ihrer  Entstehung.   —   Die  Entwicklung  und  Grade  derselben.  — 

Untersuchung  des  Patienten.  —  Therapie. 

Die  habituelle  Skoliose  ist  eine  wahre  „partie  hon- 
teuseu  der  Chirurgie.  Obwohl  sie  eine  häufige  Krankheit,  in  ihren 
äusseren  Symptomen  genau  bekannt,  und  für  das  betreffende 
Individuum  so  wichtig  ist,  dass  sie  über  das  Lebensglück  ent- 
scheiden kann;  so  hat  man  weder  ihren  ätiologischen  Mechanis- 
mus erforscht,  noch  ist  man  im  Stande,  dieselbe,  wenn  sie  einen 
auch  nur  massigen  Grad  erreicht  hat,  zur  Heilung  zu  bringen. 
Wer  dieses  dunkle  Gapitel  der  Pathologie  einmal  beleuchten  wird, 
wird  seinen  Namen  verewigen ;  wer  eine  Therapie  wüsste,  könnte 
die  Schätze  der  Welt  heben.  Um  Sie  diessfalls  nicht  in  Ver- 
suchung zu  bringen,  muss  ich  jedoch  bemerken,  dass  das  leichter 
erreichbare  Ziel  eine  sichere  Prophylaxe  wäre  und  zweifelsohne 
wird  es  auch  hier,  wie  auf  vielen  anderen  Gebieten  der  Medicin 
ergehen:  man  wird  suchen  die  Krankheit  zu  hindern,  statt  sich 
mit  den  Schwierigkeiten  der  Therapie  den  Kopf  zu  zerbrechen. 
Um  diese  merkwürdige  Krankheit  soweit  als  möglich  kennen  zu 
lernen,  müssen  wir  auch  die  anderen  Arten  der  seitlichen  Rücken- 
marks-Abweichung erwähnen,  wobei  wir  zunächst  die  Erklärung 
einiger  Termini  vorausschicken.  Man  unterscheidet  einfache  und 
zusammengesetzte  Skoliosen.  Einfach  sind  diejenigen,  wo  nur 
eine   einzige  Krümmung  vorhanden   ist;    betrifft  die  letztere  nur 
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einen  beschränkten  Abschnitt  der  Wirbelsäule,  so  ist  die  einfache 
Skoliose  partiell;  ist  die  ganze  Columna  verkrümmt,  so  spricht 
man  von  einfacher  Totalskoliose.  Zusammenges etz t e  Skoliosen 
sind  jene,  wo  mehrere  Krümmungen  vorhanden  sind;  selbstver- 
ständlich sind  je  zwei  auf  einander  folgende  Abschnitte  der 
Columna  in  entgegengesetzter  Richtung  gekrümmt.  Es  kann  also 
eine  obere  linksseitige  und  untere  rechtsseitige  Krümmung  vor- 
liegen, oder  eine  untere  linksseitige  und  obere  rechtsseitige;  es 
können  aber  auch  drei  Krümmungen  vorliegen  —  die  sogenannte 
schlangenförmige  Skoliose  mit  einer  mittleren  rechtsseitigen,  einer 
oberen  und  einer  unteren  linksseitigen  Krümmung.  Um  das  Ver- 
balten mittelst  eines  kurzen  lateinischen  Ausdrucks  zu  bezeichnen, 
ist  man  im  Allgemeinen  dahin  übereingekommen,  die  Seite,  nach 
welcher  die  Gonvexität  gerichtet  ist,  in  den  Terminus  aufzu- 
nehmen; Skoliosis  dorsalis  dextra  ist  also  eine  partielle  nach 
rechts  convexe  Krümmung  des  Dorsalsegments;  Skoliosis  dorso- 
lumbalis  sin.  ist  eine  partielle,  die  (unteren)  Brust-  und  (oberen) 
Lendenwirbel  interessirende ,  nach  links  convexe  Verbiegung; 
Skoliosis  dorsalis  dextra,  cervicalis  et  lumbalis  sinistra  ist  eine 
mehrfache  Skoliose  mit  stärkster  Ausbiegung  des  Dorsalsegmentes 
nach  rechts  und  je  einem  kleineren  nach  links  gerichteten  Bogen 
des  Cervical-  und  des  Lumbaisegments.  Bei  jeder  einigermassen 
entwickelten  Skoliose  ist  zugleich  eine  Torsion  der  Wirbelsäule 
(Strophosis)  vorhanden,  indem  die  Körper  derjenigen  Wirbel, 
die  an  der  Verkrümmung  theilnehmen,  in  die  Convexität  des 
Bogens  hineingedrängt  erscheinen,  als  ob  sich  die  Wirbel  um 
eine  verticale  Axe  gedreht  hätten. 

Wenn  man  von  der  schon  früher  berührten  statischen  Sko-1 
liose  absieht,  so  unterscheidet  man  in  ätiologischer  Beziehung' 
folgende  Skoliosenformen: 

1.  Die  narbige.  Sie  ist  eine  grosse  Seltenheit  Wir  haben 
vor  einigen  Jahren  eine  solche  nach  Brandnarben  gesehen.  Es 
hängt  natürlich  von  dem  Narbenzug  ab,  in  welcher  Ausdehnung- 
die  Wirbelsäule  gekrümmt  wird.  In  unserem  Falle  waren  es  die 
unteren  Dorsal-  und  die  oberen  Lumbaiwirbel,  welche  einen 
flachen  Bogen  beschrieben,  dessen  Concavität  selbstverständlich' 
nach  defr  Seite  der  Narbe  sah;  zugleich  war  kaum  eine  Torsion 
wahrzunehmen  und  es  schloss  sich  an  die  primäre  Krümmung 
eine  flache,  weite  Compensationscurve  des  übrigen  Dorsalsegmentes 
an.  Es  ist  klar,  dass  sich,  je  nach  der  Richtung  des  Narbenzuges, ; 
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die  Skoliose  mit  mehr  weniger  bedeutender  Torsion,    in  einem 
anderen  Falle  mit  Lordose  combiniren  kann. 

2.  Die  Skoliosis  empyematica.  Sie  entsteht  nach  einem 
unilateralen  pleuritischen  Exsudate,  wenn  die  comprimirte  Lunge 
gleichzeitig  so  fixirt  ist,  dass  sie  sich  nach  Resorption  des  flüs- 
sigen Ergusses  nicht  mehr  ausdehnen  kann.  Fast  immer  ist  die 
Concavität  nach  der  Seite  der  atelektatischen  Lunge  gerichtet. 
Fast  charakteristisch  für  diese  Form  ist  das  Fehlen  von  ent- 
sprechenden Compensationskrümmungen ;  wo  Gegenkrümmungen 
vorhanden  sind,  entsprechen  sie  in  auffallender  Weise  dem  Grade 
der  primären  nicht  Die  Rippen  der  kranken  Seite  sind  einander 
bis  zur  Berührung  genähert,  die  ganze  Thoraxhälfte  ist  an  das 
Becken  näher  gerückt,  das  Schulterblatt  abwärts  gezogen.  Die 
Vorbildung  entwickelt  sich  langsam,  meist  im  Zeitraum  von  1  bis 
2  Jahren,  ihre  Ursache  ist  wohl  die  narbige  Schrumpfung  der 
Pseudomembranen  und  schwieligen  Verdickungen  der  Pleura. 

3.  Die  Skoliosis  rheumatica.  So  wie  der  Rheumatismus 
einzelner  Halsmuskeln  zur  Skoliose  des  Cervicaltheils  führen  und 
dadurch  eine  eigene  Form  des  Torticollis  erzeugen  kann,  so  kann 
das  Analoge  auch  an  anderen  Abschnitten  der  Wirbelsäule  er- 
folgen. Um  die  rheumatisch  erkrankten  Muskeln  ausser  Thätig- 
keit  zu  setzen  und  sie  vor  jeder  Zerrung  zu  schützen,  nimmt 
das  Individuum  eine  skoliotische  Haltung  an,  sobald  diese  der 
genannten  Bedingung  Rechnung  trägt  Man  hat  dabei  beobachtet, 
dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  an  der  Gonvexität  befindlichen 
Muskeln  die  erkrankten  waren;  das  Individuum  schützte  sie  also 
vor  jeder  activen  Thätigkeit  und  hielt  sie  in  einem  gewissen 
Grade  von  mittlerer  passiver  Ausdehnung;  in  einer  anderen  Reihe 
waren  die  Muskeln  in  der  Concavität  krank  und  man  muss  an- 
nehmen, dass  dem  Individuum  jede  noch  so  geringe  Spannung 
der  Muskeln  unerträglich  gewesen  wäre.  Gegen  die  Möglichkeit 
beider  Fälle  ist  von  vorhinein  nichts  einzuwenden,  da  wir  im 
Allgemeinen  nicht  wissen  können,  bei  welcher  combinirten  Stel- 
lung der  Wirbelsäule  der  rheumatisch  afficirte  Muskel  in  einem 
bestimmten  Falle  unschmerzhaft  bleibt.  Es  können  demnach  aus 
diesem  ätiologischen  Momente  die  sonderbarsten  und  von  ein- 
ander verschiedensten  Formen  von  Verkrümmung  resultiren.  Diese 
Form  ist  jedoch  selten  und  meist  vorübergehend;  man  stellt  sich 
jedoch  vor,  dass  auch  hier  permanente  Schrumpfungen  und  somit 
eine  bleibeude  Deformität  zu  Stande  kommen  kann. 
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4.  Die  rhacbitiscbe  Skoliose.  Neben  der  durch  primäre 
Beckenobliquität  bedingten,  schon  erwähnten  Kyphoskoliose  des 
Lendensegmentes,  und  der  durch  frühzeitiges  aufrechtes  Sitzen 
hervorgebrachten  kyphotischen  Curvatur  bringt  die  Rhachitis 
noch  eine  primäre  Dorsalskoliose  hervor.  Ihr  Entstehen  kann 
man  sich  nach  Eulenburg  u.  A. 
auf  folgende  Weise  denken. 
Wenn  ein  muskelschwaches, 
an  rhachitischer  Knochener- 
weichung leidendes  Kind  am 
linken  Arme  der  Kindsmagd 
sitzend  getragen  wird,  so 
sucht  es  eine  Stütze  für  seinen, 
durch  den  schweren  Kopf  noch 
mehr  belasteten  Rumpf  und 
findet  dieselbe,  indem  es  sich 
in  die  Wärterin  anlehnt;  dabei 
muss  es  eine  nach  links  ge- 
richtete Verbiegung  der  Wir- 
belsäule annehmen,  die  sich 
meist  vom  dritten  Dorsaiwirbel 
bis  an  das  Lendensegment  er- 
streckt- Es  kommen  aber  auch 
rechtsseitige,  rhachitische  Sko- 
liosen vor,  für  welche  die  Er- 
klärung erst  gesucht  werden 
muss.  Weiterhin  findet  man 
bei  rhachi tischen  Kindern  auch 
ganz  beschränkte,  nur  auf 
einzelne  Wirbel  ausgedehnte, 
nach  rechts  oder  links  ge- 
richtete Verkrümmungen  vor, 
welche  man  aus  dem  unglei- 
chen Wachsthum  der  beiden 
Hüften  der  verbildeten  Wir- 
bel erklärt.  Diese  Skoliose 
kommt  bei  den  Kindern  in 
den  ersten  Lebensjahren  vor 
und  wie  es  scheint  bei  Kna- 
ben häufiger  als  bei  Mädchen. 
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Am  übrigen  Skelette  können  die  Folgen  des  rhachitischen  Processen 
in  mannigfaltiger  Ausdehnung  vorkommen.  In  Fig.  16  sehen  wir  das 
Skelett  einer  32jähr.  Italienerin,  an  welcher  ich  den  Kaiserschnitt 
vorgenommen  habe.  Neben  den  charakteristischen  Verkrümmungen, 
die  sich  an  den  unteren  Extremitäten  vorfinden,  erblickt  man 
eine  ganz  gewaltige  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  die  aus  meh- 
reren Abschnitten  besteht ;  die  grösste  Theilexcurvation  fällt  in  das 
Dorsalsegment,  ist  nach  links  gerichtet  und  besitzt  den  Scheitel 
in  der  Gegend  des  10.  Brustwirbels.  Stark  ausgeprägt  ist  eine  in 
entgegengesetzter  Richtung  gebogene  Krümmung  des  Lenden- 
segmentes und  des  Cervicalsegmentes.  Die  Torsion  ist  in  ent- 
sprechender Weise  entwickelt. 

5.  Die  Skoliosis  habitualis.  Jenseits  der  Jahre,  in  welchen 
der  rhachitische  Process  das  Skelett  ergreift,  also  vom  6.  oder 
7.  Lebensjahre  an,  kommt  bei  vielen  Kindern,  insbesondere  bei 
Mädchen  eine  Verbiegung  der  Wirbelsäule  zu  Stande,  welche  unter 
allmäliger  stetiger  Zunahme,  schliesslich  zu  folgendem  Befunde 
führt.  Von  hinten  angesehen  erscheint  der  Stamm  nach  recht« 
convex,  links  concav,  und  zwar  so,  dass  unter  dem  Rippenbogen 
der  linken  Seite  eine  tiefe  Einsenkung  des  Contours  wahrnehmbar 
ist,  in  welcher  die  Haut  in  mehrere  horizontale  Falten  zusammen- 
gelegt  ist.  Die  hintere  Fläche  der  rechten  Thoraxhälfte  zeigt 
gleichzeitig  eine  starke  nach  hinten  convexe  Krümmung,  die  auf 
den  ersten  Anblick  davon  herrührt,  dass  die  Rippen  hier  eine 
sehr  starke  Krümmung  besitzen;  die  Reihenfolge  dieser  verstärkten 
Krümmungen  bildet  den  eigentlichen  Buckel,  —  den  Rippenhöcker ; 
in  ihrem  weiteren  Verlaufe  nach  vorne  zeigen  die  Rippen. aber 
eine  Abnahme  der  Krümmung.  Auf  der  linken  Seite  zeigen  die 
Rippen  das  entgegengesetzte  Verhalten;  jener  Abschnitt,  der  die 
normale  Wölbung  der  hinteren  Thoraxfläche  bilden  sollte,  ist 
weniger  gekrümmt,  die  linke  Hälfte  der  hinteren  Thoraxfläche 
ist  also  eingesunken  und  verflacht ;  dagegen  nehmen  die  1.  Rippen 
je  weiter  nach  vorne,  desto  mehr  an  Krümmung  zu.  Untersucht 
man  die  Dimensionen  des  Thoraxraumes,  so  ist  auf  der  Seite  der 
Convexität  der  senkrechte  und  der  anteroposteriore  Durchmesse* 
grösser,  der  quere  (wegen  des  Hereinragens  der  Wirbelsäulen- 
krümmung) kleiner ;  auf  der  Seite  der  Concavität  verhält  es  sich 
umgekehrt.  Das  Sternum  ist  entweder  ganz,  oder  wenigstens  mit 
seinem  unteren  Ende  nach  der  Seite  der  Concavität  verschoben. 
Untersucht  man  dann  die  Wirbelsäule,  indem  man  die  Reihe  de* 


125 

Dornfortsätze  verfolgt,  so  zeigt  sich  die  schlangenförmige  Krüm- 
mung mit  dorsaler  Convexität  nach  rechts,  zugleich  eine  hoch- 
gradige Torsion  der  Wirbel,  so  dass  die  Dornfortsätze  nicht 
sagittal,  sondern  eher  frontal  gerichtet  sind  und  gleichzeitig  ist 
die  physiologische  Kyphose  und  die  Lendenlordose  so  verwischt, 
dass  die  Stachelfortsätze  aller  Wirbel  nahezu  in  derselben  fron- 
talen Ebene  liegen.  Gleichzeitig  sind  die  Schulterblätter  abweichend 
gestellt;  die  rechte  Schulter  steht  höher,  und  die  Scapula  weicht 
mit  ihrem  unteren  Winkel  nach  aussen  ab. 

Es  entsteht  zunächst  die  Frage,  was  uns  berechtigt,  die 
habituelle  Skoliose  als  eine  Krankheit  sui  generis  aufzustellen. 
Der  narbigen,  der  empyematischen  und  rheumatischen  Skoliose 
gegenüber  ist  diese  Frage  überflüssig;  ebenso  jener  ab  und  zu 
vorkommenden  Skoliose,  die  aus  einseitiger  Zerstörung  der  Wirbel 
bei  Malum  Potii  entsteht:  wohl  aber  muss  man  fragen,  wodurch 
sich  die  habituelle  Skoliose  einerseits  von  der  statischen,  anderer- 
seits von  der  rhachitischen  im  Wesen  unterscheidet.  Man  kann 
darauf  folgendes  antworten.  Die  statische  Skoliose  kann  gemein- 
hin jahrelang  bestehen,  ohne  fix  zu  werden ;  wie  man  das  ursäch- 
liche statische  Moment  behebt,  wird  die  Haltung  der  Wirbelsäule 
normal  und  nur  ausnahmsweise  bei  sehr  langem  Bestehen  bildet 
sich  eine  fixe,  nicht  mehr  ausgleichbare  Verbildung:  die  habituelle 
Skoliose  kann  jedoch  in  kurzer  Zeit  hohe  und  irreparable  Grade 
erlangen.  Die  rhachitische  Skoliose  wiederum  entsteht  in  den 
ersten  Jahren  des  Lebens,  zur  Zeit,  wo  der  das  ganze  Skelett 
interessirende  Erweichungsprocess  florid  ist;  die  habituelle  ent- 
wickelt sich  aber  in  der  späteren  Kindheit,  zu  einer  Zeit,  wo  die 
Rhachitis  nicht  vorkommt,  meist  in  der  Zeit  vom  7.  bis  11.  Lebens- 
jahre. Dass  sie  häufiger  bei  Mädchen  und  dazu  meist  in  der 
bestimmten  Form  einer  rechtsseitigen  Dorsalskoliose  auftritt,  an 
welche  sich  dann  eine  entgegengesetzte  Krümmung  im  Nacken- 
und  Lendenabschnitt  anschliesst,  das  berechtigt  noch  mehr  dazu, 
der  Krankheit  eine  selbstständige  Stellung  zu  gewähren.  Wir  werden 
indess  gleich  sehen,  wieweit  selbst  bei  der  habituellen  Skoliose 
das  statische  Moment  einerseits,  das  Moment  der  Knochen- 
erweichung andererseits  in  Betracht  zu  ziehen  ist. 

Die  Aetiologie  der  Krankheit  hat  bisher  alle  möglichen 
Ursachen  angerufen;  es  gibt  kein  Gewebe,  welches  nicht  als 
Ausgangspunkt   der  Krankheit   schon  angenommen  worden  wäre. 
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a)  Die  von  uns  früher  erwähnte,  aber  nicht  erwiesene  An- 
nahme, dass  es  im  Dorsalsegmente  eine  physiologische  Skoliose 
gibt,  war  unzweifelhaft  ein  starkes  Motiv  zur  Annahme,  dass  die 
pathologische  Skoliose  nur  eine  Steigerung  der  physiologischen  sei. 
Dasjenige  Moment,  welches  diese  erklären  sollte,  brauchte  — 
sagte  man  —  nur  in  verstärkter  Intensität  gedacht  zu  werden, 
um  auch  jene  zu  erklären.  Desruelles  nahm  an,  dass  die  physio- 
logische Skoliose  dadurch  entsteht,  dass  der  Schwerpunkt  des 
Körpers,  den  die  Leber  vermöge  ihres  Gewichtes  nach  rechts  zu 
verrücken  sucht,  durch  die  skoliotische  Krümmung  nach  links 
hin  gezogen,  also  zum  normalen  Stande  hin  dirigirt  werde.  Jalade- 
Lafond  erklärte  die  physiologische  Skoliose  aus  dem  Andrängen 
der  Aorta  gegen  die  Wirbelsäule  von  links  nach  rechts  hin.  Mal- 
gaigne  nahm  an,  dass  die  ganze  rechte  Körperhälfte  stärker  ent- 
wickelt, insbesondere  der  rechte  Arm  stärker  sei  als  der  linke, 
und  dass  daraus  eine  rechterseits  stärkere  Entwicklung  der  Wir- 
belsäule resultire.  Wenn  wir  nun  auch  annehmen  wollten,  dass 
die  physiologische  Skoliose  existirt,  so  ist  der  Sprung  zur  patho- 
logischen doch  noch  immer  ein  gewaltiger.  Ist  nämlich  das  stär- 
kere Gewicht  der  rechtsseitigen  Körperorgane  im  Spiel,  so  begreift 
man  nicht,  warum  nicht  alle  Menschen  eine  pathologische  Sko- 
liose besitzen.  Es  müsste  denn  angenommen  werden,  dass  bei 
den  Skoliotischen  die  rechtsseitigen  Organe  ein  relativ  viel  stär- 
keres Uebergewicht  über  die  linksseitigen  haben,  als  bei  anderen 
Menschen.  Das  ist  aber  nicht  erwiesen;  im  Gegentheil  findet 
man  bei  positiven  colossalen  Hypertrophien  der  Unterleibsorgane 
keine  Skoliose  eintreten.  Man  müsste  also  eine  andere  Annahme 
machen,  und  zwar  die,  dass  bei  den  Skoliotischen  die  Wirbel- 
säule eine  ganz  besondere  Schwäche  besitzt,  und  dass  in  Folge 
dessen  die  durch  den  Zug  der  Eingeweide  bedingte  physiologische 
Skoliose  sich  steigert.  Aber  abgesehen  davon,  dass  dann  das 
Wesen  der  Krankheit  noch  immer  unbekannt  bliebe,  indem  mit 
jener  allgemeinen  Annahme  über  die  Art  der  Schwäche  nichts 
aufgeklärt  würde,  und  somit  das  Räthsel  nur  „um  ein  Häuschen 
weiter11  zu  suchen  wäre;  so  ist  ein  anderes  Bedenken  geltend 
zu  machen.  Ist  es  denn  nämlich  durch  genaue  Untersuchung  aus- 
gemacht, dass  der  Schwerpunkt  des  Körpers  bei  Skoliose  in  jener 
Weise  verschoben  wird,  wie  es  die  obige  Annahme  fordert?  — 
Wer  weiter  die  physiologische  Skoliose  aus  dem  Andrängen  der 
Aorta   gegen    die  Wirbelkörper   ableitet,    der   müsste    annehmen, 
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dass  bei  pathologischer  Skoliose  entweder  die  Aorta  stärker 
drängt,  was  nicht  erwiesen  ist,  oder  dass  die  Wirbel  mehr  nach- 
geben, und  dann  wäre  das  Wesen  der  Erkrankung  doch  im 
letzteren  Momente  zu  suchen.  —  Was  aber  die  Malgaigne'sche 
Ansicht  betrifft,  so  hat  schon  Petrequin  eingewendet,  dass  die 
stärkere  Entwicklung  der  r.  Körperhälfte  eine  rechtsseitige  Total- 
skoliose hervorbringen  mttsste,  nicht  eine  solche,  die  sich  nur 
auf  einzelne  Punkte  des  Dorsalsegmentes  ursprünglich  erstreckt. 
Weiterhin  ist  aber  einzuwenden,  dass  bei  sehr  vielen  Menschen, 
die  den  rechten  Arm  sehr  stark  gebrauchen,  keine  Skoliose  ent- 
steht, dass  also  wieder  auf  irgend  ein  weiteres  verstecktes  Moment 
recurrirt  werden  müsste.  In  der  That  hat  auch  Malgaigne  auf 
ein  anderes  Moment  recurrirt,  um  die  pathologische  Skoliose  zu 
erklären.  Er  ist  der  Hauptvertreter  der 

6)  Hypothese  der  Bändererschlaffung.  Er  erklärte  sich  bei- 
läufig folgendennassen.  Die  Haltung  der  Wirbelsäule  wird  durch 
Muskelkräfte  und  durch  Widerstände  der  Bänder  bedingt.  Wenn 
die  Muskeln  schwach  sind,  so  kann  es  dahin  kommen,  dass  die 
Bänderspannung  allein  die  Haltung  der  Columna  besorgen  muss» 
Der  vorwaltende  Gebrauch  des  rechten  Armes  bei  schwachen 
Individuen  wird  zur  Folge  haben,  dass  die  Wirbelsäule  nach 
rechts  convex  ausgebogen  wird,  weil  sie  in  dieser  Stellung  durch 
die  Verhältnisse  ihrer  Festigkeit  genug  sichergestellt  ist,  um 
ohne  Inanspruchnahme  der  Muskulatur  einen  fixen  Punkt  für  den 
arbeitenden  Arm  abzugeben. 

Die  rechtsseitigen  Bandmassen  werden  dabei  gedehnt,  die 
linksseitigen  schrumpfen;  so  wird  der  Zustand  habituell.  Sowie 
die  Arbeit  mit  dem  rechten  Arme,  ebenso  kann  auch  eine  andere 
gewohnheitsgemässe  Haltung,  die  diese  Stellung  setzt,  auf  die 
Bänder  wirken.  Mit  einigem  Recht  wendet  Eulenburg  ein,  dass 
Malgaigne  mit  dieser  Erklärung  eigentlich  die  Muskelschwäche  als 
das  Primäre  ansieht;  er  hätte  vollends  Recht,  wenn  nicht  Malgaigne 
auch  eine  gleichzeitige  Schwäche  der  Ligamente  betont  hätte, 
indem  er  unter  den  schwachen  Individuen  solche  verstand,  deren 
Muskeln  kraftlos  und  deren  Bänder  schlaff  sind. 

c)  Eine  dritte  Gruppe  von  Ansichten  läuft  darauf  hinaus, 
dass  der  erste  Ursprung  der  Skoliose  im  Muskelsystem  zu 
suchen  sei. 

«.  J.  Gu6rin  nahm  an,  dass  die  in  der  Concavität  der  Ver- 
krümmung    gelegenen    Muskeln     in    Contractur    befindlich    sind 
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(r&raction  musculaire  active)  und  gründete  darauf  die  Behand- 
lung durch  Myotomie,  nachdem  Pauli  in  Breslau  auf  den  Nutzen 
der  Myotomie  bei  Rückgrats-Verkrümmungen  aufmerksam  gemacht 
hatte.  Die  Theorie  sowohl  wie  die  Behandlung  haben  ein  nur 
mehr  historisches  Interesse.  Gu6rin  hatte  im  Jahre  1839  seine 
Theorie  entwickelt;  im  Jahre  1843  publicirte  er  155  Fälle,  von 
denen  57  einer  vollständigen  Behandlung  unterzogen  worden 
waren ;  24  Fälle  wurden  als  vollkommen  geheilt,  28  als  gebessert, 
4  als  ungebessert,  1  als  todt  ausgewiesen.  Wie  energisch  Gu&in 
myotomirte,  das  geht  aus  einem  Falle  hervor:  an  einem  Manne 
von  22  Jahren  wurden  an  einem  Tage  durch  28  Einschnitte 
42  Muskeln,  Sehnen  und  Aponeurosen  durchgetrennt  Doch  bald 
war  Malgaigne's  unerbittliche  Kritik  hinter  die  Täuschung  ge- 
kommen. Malgaigne  suchte  24  von  den  Guerin'schen  Patienten 
auf  und  constatirte,  dass  nicht  ein  einziger  von  ihnen  geheilt, 
von  den  gebesserten  kein  einziger  dauernd  gebessert  war.  Er 
bestritt  auch  die  Theorie  der  Muskelcontractur  und  wies  darauf 
hin,  dass  man  ja  an  Skolitischen  nie  Muskelspannungen  wahr- 
nehme. Nach  langwierigen  und  sehr  heftigen  Debatten  hat  die 
Akademie  über  Velpeau's  Antrag  den  Ansichten  Malgaigne's  bei- 
gepflichtet und  die  „Myotomie  rhachidienne"  gehört  der  Ver- 
gangenheit an. 

ß.  Anders  lautet  die  Ansicht  von  M.  Eulenburg.  Nach  diesem 
Autor  wird  die  Wirbelsäule  durch  active  Gontraction  der  Thorax- 
muskeln der  einen  Seite  (beim  Schreiben  also  der  linksseitigen) 
convex  nach  rechts  gekrümmt;  die  rechtsseitigen  Muskeln  gerathen 
dadurch  in  eine  oft  und  oft  wiederholte  passive  Dehnung  und 
verlieren  allmählig  an  Kraft ;  bald  sind  sie  nicht  mehr  im  Stande, 
die  Wirbelsäule  dauernd  in  der  geraden  Richtung  zu  halten; 
später  vermögen  sie  es  auch  vorübergehend  nicht,  und  so  treten 
in  Folge  der  nun  permanent  gewordenen  seitlichen  Ausbiegung 
secundäre  Verbildungen  an  den  Bändern  und  Knochen  ein,  so  dass 
die  Verbildung  eine  fixe  ist.  Der  Hauptsatz  dieser  Hypothese 
lautet  also  dahin,  dass  die  Muskelkräfte  der  einen  Seite  durch 
wiederholte  passive  Dehnung  wesentlich  geschwächt  und  func- 
tionsunfähig  gemacht  werden.  Wir  werden  diese  Ansicht  später 
würdigen. 

y.  Eine  originelle  Hypothese  stellte  Stromeyer  auf.  Ch.  Bell 
hatte  nämlich  nachgewiesen,  dass  der  M.  cucullaris,  der  Sterno- 
cleidomastoideus,    die  Mm.  rhomboidei  und  der  Levator  scapulae 
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zu  zweierlei  Arten  von  Bewegungen  innervirt  werden.  Durch 
spinale  Fasern  erhalten  sie  Erregungen  beim  unwillkürlichen, 
durch  cerebrale  Fasern  hingegen  Erregungen  beim  willkürlichen 
Athmen.  Diese  Theorie  übertrug  Stromeyer  auch  auf  den  Serra- 
tus, der  durch  den  N.  thorac.  posterior  beide  Arten  der  Er- 
regungen erhalten  sollte.  Durch  Beobachtung  von  Kindern,  welche 
erst  seit  Kurzem  an  Verkrümmungen  des  Rumpfes  litten,  wurde 
Stromeyer  zu  der  Wahrnehmung  geführt,  dass  es  Fälle  gibt,  in 
welchen  einzelne  Gruppen  der  Respirationsmuskeln  in  ihrer  will- 
kürlichen Bewegung  auf  keine  Art  gestört  sind,  aber  an  den 
Inspirationsbewegungen  keinen  Antheil  nehmen.  Stromeyer  sah 
dieses  Verhalten  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen,  wo  die 
Rumpfverbildung  nach  Keuchhusten  eingetreten  war,  so  dass  förm- 
lich einer  Epidemie  von  Tussis  convulsiva  eine  Epidemie  von 
Skoliosen  folgte.  Der  Gedanke  an  eine  durch  Ueberanstrengung 
erfolgte  Lähmung  war  also  nahegelegt.  Welche  Muskeln  sollten 
es  aber  sein?  Es  konnten  keine  anderen  sein,  als  die  Gruppe, 
die  vom  Hinterhaupte  und  den  Halswirbeln  entspringend,  das 
Schulterblatt  in  sich  schliesst  und  vorne  als  Pectoralis  major, 
seitwärts  als  Serratus  ausstrahlt.  Insbesondere  sollte  es  der 
letztere  sein,  dessen  mangelhafte  Wirkung  sich  wahrnehmen  liess, 
und  durch  dessen  therapeutische  Stärkung  die  Skoliose  wieder 
zurückging.  Anfangs  sollten  beide  Serrati  gelähmt  und  die  Folge 
davon  eine  seitliche  Abplattung  des  Thorax  sein,  weil  die  den 
Thorax  erweiternde  Muskelkraft  ausfiel.  Später  wirke  der  Mehr- 
gebrauch des  rechten  Armes  auf  den  rechten  Serratus  „belebend" 
ein,  wodurch  sich  die  rechte  Thoraxhälfte  wieder  stärker  wölbe. 
8.  In  den  letzten  Jahren  hat  Werner  die  Stromeyer'sche 
Hypothese  in  einem  gewissen  Sinne  umgekehrt.  Nicht  der  linke, 
sondern  der  rechte  Serratus  bringe  die  Skoliose  hervor,  und  nicht 
durch  Lähmung,  sondern  durch  übermässige  Leistung.  Werner 
stellte  sich  die  Sache  beiläufig  in  folgender  Weise  vor.  Wenn 
der  Serratus  die  Scapula  zum  fixen  Punkte  nimmt,  so  bewegt  er 
die  Rippen  in  die  Höhe  und  zieht  sie  nach  rückwärts  gegen  die 
Wirbel  hin;  dadurch  würden  die  Wirbel  allmählig  so  gedreht, 
dass  die  Dornfortsätze  nach  links,  die  Körper  nach  rechts  zu 
stehen  kommen,  und  dadurch  entstehe  eine  Curvatur  nach  rechts. 
Die  entgegengesetzte  Lendenkrümmung  komme  im  Compensations- 
wege  zu  Stande.  Dass  es  gerade  der  rechte  Serratus  ist,  der  zu 
dieser  übermässigen  Leistung  angeregt  wird,  das  erklärt  Werner 
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einerseits  aus  der  grösseren  Anstrengung  des  rechten  Arms  und 
aus  der  grösseren  Respirationsthätigkeit  der  rechten  Brusthälfte, 
da  diese  mehr  Capacität  besitzt  Dass  aber  die  Mädchen  der 
Krankheit  mehr  unterliegen,  das  sei  daraus  begreiflich,  dass 
beim  weiblichen  Geschlecht  die  Pectoralrespiration  über  die  ab- 
dominale vorherrscht  Wir  sehen,  dass  bei  dieser  Hypothese  so 
manches  klappen  würde,  wenn  es  nur  erwiesen  wäre:  1.  dass 
der  Serratus  deXter  wirklich  stärker  wirkt,  als  der  linke,  und 
2.  dass  er  im  Stande  ist,  mittelst  seiner  Wirkung  auf  die  Rippen 
Skoliose  zu  erzeugen. 

4.  In  einem  wesentlichen  Punkte  schliesst  sich  an  die 
soeben  erwähnten  Gedanken  Werners  jene  Vorstellung  an,  die 
sich  seinerzeit  Prof.  Hüter  über  die  Entstehung  der  Skoliose 
gebildet  hat.  Hüter  erklärt  die  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
auch  durch  Wirkung  der  Rippen,  jedoch  so,  dass  der  „  Wachs - 
thumsdruck"  derselben  die  Wirbelsäule  in  eine  schiefe  Haltung 
bringen  sollte.  Nach  ihm  würde  an  der  vorderen  Ossifications- 
grenze  der  Rippen  durch  den  Wachsthumsvorgang  ein  Druck  ge- 
schaffen, der  gegen  die  hintere  Thoraxwand  wirkend,  die  Wirbel- 
säule „umforme".  Hüter  hat  es  unterlassen,  zu  untersuchen,  wie 
gross  dieser  Druck  sei,  in  welchem  Sinne  er  wirke  und  ob  er 
im  Stande  sei,  die  Widerstände  überhaupt  und  in  dem  geforderten 
Sinne  insbesondere  zu  überwinden.  Seine  Ansicht  wurde  von 
keinem  Pathologen  acceptirt. 

5.  Ebenso  isolirt  steht  die  Anschauung  Lorinser's,  der  die 
Skoliose  als  eine  schleichende  Knochenentzündung  auffasst  Der 
Vertreter  dieser  Ansicht  weist  denEinfluss  der  schlechten  Haltung 
des  Individuums  als  Ursache  der  Skoliose  zurück,  indem  er  sagt, 
dass  die  schlechte  Haltung  vor  der  Ausbildung  der  Skoliose  schon 
eine  Folge  der  Erkrankung  war.  Doch  gibt  er  gleich  darauf  zu, 
„dass  die  schlechte  Haltung  des  Individuums  nur  dann  von  üblem 
Einfluss  auf  die  Wirbelsäule  ist,  wenn  diese  letztere  schon  die 
Bedingungen  einer  chronischen  Knochenentzündung  in  sich  trägt" 
Es  ist  also  die  resultirende  Form  der  Verkrümmung  denn  doch 
aus  dem  Zusammenwirken  zweier  Momente  erklärt  Was  diesup- 
ponirte  Knochenentzündung  betrifft,  so  wird  sie  aus  einem  ab- 
normen Harnbefunde  der  Skoliotischen  und  aus  dem  Starrwerden 
der  Verkrümmung  motivirt;  in  letzterer  Hinsicht  wird  insbeson- 
dere darauf  hingewiesen,  dass  das  Starrwerden  durch  Knochen- 
auflagerungen bedingt  ist,    welche  sowohl  innen,    wie  aussen  am 
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Wirbel  auftreten,  und  der  „Ausdruck  der  zur  Consolidation  ge- 
langten chronischen  Knochenentzündung  sind. "  Es  wird  auch  aus- 
drücklich die  Skoliose  als  Analogie  der  Kyphose  hingestellt,  indem 
die  letztere  in  einem  ontologischen  Sinne  genommen  wird  (wäh- 
rend wir  unter  Kyphose  nur  eine  bestimmte  Form  der  Verkrüm- 
mung verstehen).  Die  eintretende  Torsion  wird  so  erklärt,  dass 
der  Kranke  noch  Zeit  gewinnt,  „durch  eine  Acbsendrehung  und 
seitliche  Abweichung  der  Wirbelsäule  sich  instinktmässig  dem  auf 
der  Wirbelsäule  lastenden  Drucke  wenigstens  theilweise  zu  ent- 
ziehen." 

6.  Die  heutzutage  wohl  am  meisten  verbreitete  Hypothese 
geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  eine  habituelle,  beide  Seiten  un- 
gleichmässig  treffende,  Belastung  der  Wirbelsäule  die  eine  (be- 
lastete) Seite  der  Wirbelkörper  zum  Druckschwund  bringt  und  so 
eine  Assymetrie  derselben  herbeiführt,  wodurch  sie  an  dieser 
Seite  niedriger  werden.  Das  einfachste  Analogon  würde  das  Genu 
valgum  staticum  bilden.  Von  diesem  nimmt  man  an,  dass  es 
durch  übermässigen  Druck  im  Gelenke  zwischen  Condylus  fem. 
ext  und  der  äusseren  Gelenkfläche  der  Tibia  entstehe;  durch 
diesen  wechselseitigen  Druck  würde  der  Condyl.  ext.  fem.  nicht 
nur  in  der  Entwicklung  gehemmt,  sondern  unter  Umständen  auch 
positiv  durch  Druckschwund  verkürzt,  so  dass  dann  das  Femur  in  einer 
mehr  convergenten  Stellung  der  Tibia  aufruht.  In  analoger  Weise 
würden  die  Wirbelkörper  auf  der  belasteten  Seite  in  ihrem  Höhen- 
durchmesser verkürzt,  also  abgeschrägt.  Diese  Hypothese  muss 
nun  zwei  Hauptpunkte  erklären.  1.  Warum  werden  gerade  di& 
linken  Hälften  der  Wirbelkörper  niedriger?  2.  Wieso  tritt  die 
Toreion  ein?  In  Bezug  auf  die  erste  Frage  kommt  man  nicht  in 
Verlegenheit  In  jenem  Alter,  wo  die  habituelle  Skoliose  entsteht, 
gibt  es  eine  ganze  Menge  von  habituellen  Körperstellungen, 
welche  zu  einer  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  nach  rechts  führen. 
Man  sehe  nur  die  Schulkinder  beim  Schreiben  an.  In  der  Regel 
ist  der  Tisch,  auf  dem  das  Papier  liegt,  für  das  Kind  zu  hoch. 
Der  schreibende  rechte  Arm  ruht  auf  dem  Tische  auf,  und  die 
Schulter  dieser  Seite  ist  erhoben.  Der  linke  Arm  ist  mit  dem 
Ellbogen  unter  dem  Tische,  nur  die  Hand  liegt  auf  dem  letzteren, 
um  das  schief  liegende  Papier  zu  fixiren,  und  die  Schulter  hängt 
tiefer.  Zudem  wird  der  Kopf  nach  der  linken  Seite  geneigt,  um 
den  Gang  der  Schreibfeder  zu  beobachten.     Eine  Stellung  also, 
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die  gewiss  zur  Ausbiegung  der  Columna  nach  rechts  hin  führt!1) 
Aehnlich  unzweckmässige  Stellungen  kommen  auch  an  hohen 
Arbeitstischen,  Schraubstöcken  u.  s.  w.  vor.  Auf  die  zweite  Frage 
hat  H.  Meyer  eine  Antwort  im  Wege  des  Experimentes  gesucht. 
Es  gelang  ihm,  durch  Belastung  einer  kindlichen  Wirbelsäule  eine 
Skoliose  mit  einiger  Achsendrehung  zu  erzeugen  und  er  erklärt 
die  letztere  in  folgender  Weise.  Die  Reihe  der  Körper  für  sich 
betrachtet,  hat  eine  andere  Compressionsfähigkeit,  als  die  der 
Bögen,  und  zwar  lässt  sich  die  erste  sehr  wenig,  die  letztere 
sehr  bedeutend  durch  Compression  verkürzen.  Wenn  man  also 
die  Wirbelsäule  belastet,  so  krümmt  sich  die  Bogenreihe  stärker, 
die  Körperreihe  weniger.  Die  letztere  muss  mithin  an  der  con- 
vexen,  die  erstere  an  der  concaven  Seite  des  Bogens  liegen.  Es 
waltet  hier  etwas  Aehnliches  ob,  wie  bei  dem  bekannten  Experi- 
ment, wo  zwei  der  Länge  nach  an  einander  geschweisste  Metall- 
stäbe, die  ein  ungleiches  Ausdehnungsvermögen  besitzen,  erwärmt 
werden:  der  gerade  Doppelstab  wird  durch  Erwärmung  krumm, 
und  zwar  liegt  der  Theil,  dessen  Krümmung  eine  grössere  ist, 
in  der  Concavität,  der  andere  in  der  Convexität.  Man  kann  nicht 
läugnen,  dass  die  Meyer' sehe  Ansicht  sehr  klar  ist ;  man  braucht 
nur  eine  Wirbelsäule  zu  nehmen  und  mit  ihr  Biegungsversuche 
zu  machen,  um  sich  zu  überzeugen,  wie  die  Körperreihe  immer 
in  die  Convexität  hinein  sich  begibt. 

Die  angeführten  Hypothesen  können,  wenn  wir  von  der  voll- 
kommen isolirten  und  auf  keinen  nennenswerthen  Wahrscheinlich- 
keitsgründen  beruhenden  Hypothese  Hüter's  absehen,  zu  vier 
Hauptansichten  formulirt  werden.  Der  Ursprung  der  Skoliose 
wird  nämlich  gesucht:  a)  in  einer  Knochenerkrankung  (osteo- 
pathische  Hypothese) ;  b)  in  einer  Muskelerkrankung  (myopathische 
Hypothese);  c)  in  einer  Erkrankung  des  Bandapparates  (desmo- 
pathische  Hypothese) ;  d)  in  Belastungs-Abnormitäten  (mechanische 
Hypothese).  Sieht  man  aber  genauer  zu,  so  machen  auch  die 
drei   letzten   Ansichten   zur  Voraussetzung,    dass   das  Knochen- 


l)  Schildbach  macht  auch  darauf  aufmerksam,  dass  die  Kinder  sich 
beim  Schreiben  weit  vorneigen  und  nur  auf  der  buken  Hälfte  des  Gesasse* 
sitzend  die  linke  Hüfte  erheben,  —  was  gewiss  ein  nicht  zu  übersehender 
Umstand  ist.  Wenn  er  aber  auch  noch  betont,  wie  die  Mädchen,  wenn  sie 
von  der  einen  Seite  in  die  Bank  hineinkriechen,  die  Röcke  nach  einer  Seite 
hin  aufbaueben,  und  so  eine  schiefe  Unterlage  bekommen,  so  erscheint  die 
Aetiologje  der  Skoliose  gar  zu  verwickelt. 
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gewebe  einen  gewissen  Grad  von  Erweichung  besitzen  muss, 
wenn  die  Wirbelkörper  in  so  kurzer  Zeit  die  abgeschrägte  Gestalt 
annehmen  sollen.  Diese  Voraussetzung  ist  nothwendig,  weil  man 
ja  andererseits  zugibt,  dass  rein  statische  Skoliosen,  bei  welchen 
eine  normale  Beschaffenheit  des  Knochengewebes  vorhanden  ist, 
lange  Jahre  bestehen  können,  ohne  dass  die  Wirbeldeformation 
Platz  greift.  Diese  Voraussetzung  wird  auch  ausdrücklich  ein- 
geräumt, indem  sich  die  Vertreter  aller  Ansichten  darauf  berufen, 
dass  die  Skoliose  bei  schwächlichen  Individuen,  und  insbesondere 
bei  solchen  sich  leicht  entwickeln  kann,  die  in  der  ersten  Kindheit 
an  Rhachitis  gelitten  haben.  Aber  auch  ein  mechanisches  Moment 
wird  nahezu  bei  allen  Hypothesen  eingeräumt,  indem  zugegeben 
wird,  dass  gewisse  Körperhaltungen  zur  Entstehung  der  Skoliose 
beitragen.  Demnach  erscheinen  die  Differenzen  nur  im  Detail. 

Wenn  wir  in  dieses  eingehen,  so  kann  man  zunächst  die 
Hypothesen  von  Stromeyer  und  Werner  darum  unberücksichtigt 
lassen,  weil  sie  aus  einer  ganz  combinirten  Reihe  von  Voraus- 
Setzungen  bestehen,  für  die  es  an  jeglichem  strengen  Beweise 
mangelt,  und  es  bleibt  somit  von  den  myopathischen  Hypothesen 
nur  jene  von  Eulenburg.  Nach  der  eifrigen  Verteidigung,  die 
diese  Hypothese  von  ihrem  Urheber  in  der  letzten  Zeit  erfahren 
hatte,  möchte  man  glauben,  dass  sie  sehr  gewichtige  Gründe  für 
sich  hat  Eulenburg  betont  an  zahllosen  Stellen,  dass  man  unter 
allen  Umständen  auf  die  Muskulatur,  als  das  primäre  Element 
der  Erkrankung  zurückgreifen  müsse;  so  meint  er,  dass  die 
mechanische  Theorie,  wenn  sie  davon  ausgeht,  dass  eine  fehler- 
hafte Stellung  der  Wirbelsäule  die  erste  Voraussetzung  bildet, 
doch  eo  ipso  auf  die  Muskulatur  zurückgreift,  da  ja  diese  Stel- 
lung nur  durch  die  Muskulatur  erzielt  werden  kann.  Um  zunächst 
diesen  Punkt  richtig  zu  stellen,  greifen  wir  zu  einem  Beispiel. 
Wenn  das  Hüftgelenk  durch  lange  Zeit  in  einer  starren  Beugung 
gehalten  wird,  so  kann  eine  Beugecontractur  eintreten.  Es  ist 
aber  doch  gleichgiltig,  ob  die  Muskeln  des  Hüftgelenkes  des 
Patienten  diese  Stellung  hervorgebracht  haben,  oder  ob  ein  Ande- 
rer, etwa  der  Arzt,  mit  seinen  Händen  das  Hüftgelenk  des  Kran- 
ken in  Beugung  versetzte  und  in  derselben  etwa  durch  einen 
Oypsverband  unterhielt.  Den  schrumpfenden  Geweben  ist  es 
gleichgiltig,  wer  sie  in  die  zur  Schrumpfung  geeignete  Lage 
brachte,  ob  es  die  Muskeln  desselben  Gelenkes,  oder  eine  fremde 
Kraft  war.    Der   mechanischen  Hypothese   ist  es  ebenso  gleich- 
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giltig,  durch  welche  Wirkung  die  falsche,  zur  ungleichmässigen 
Belastung  führende  Stellung  der  Wirbelsäule  als  erzeugt  gedacht 
wird;  sie  betont  ja,  dass  die  Folgen  dieser  Belastung  zunächst 
in  den  passiven  Theilen  der  Wirbelsäule  sich  äussern,  als  Form- 
veränderung des  Wirbelcomplexes.  Der  Unterschied  zwischen 
dieser  Ansicht  und  jener  Eulenburg's  besteht  also  bloss  darin, 
dass  Eulenburg  die  Schwächung  der  an  der  Convexität  befindlichen 
passiv  gedehnten  Muskeln  als  das  Bedingende,  die  Knochendefor- 
mation als  das  Bedingte  auffasst,  während  die  mechanische  Hypo- 
these umgekehrt  die  Knochenveränderung  als  das  Primäre  und  den 
Muskelschwund  als  die  Folge  auffasst.  Die  pathologische  Anatomie 
hat  in  diesem  Punkte  nicht  entscheiden  können ;  sie  trifft  ja  die 
Wirbeldeformation  und  den  Muskelschwund  gleichzeitig  an  und 
konnte  nicht  sagen,  welches  das  Bedingende  ist,  oder  ob  Beides 
von  einer  dritten  gemeinsamen  Bedingung  abhängt.  Diese  Instanz 
vermag  dermalen  nicht  zu  entscheiden  und  man  muss  an  das 
Zukunftstribunal  der  experimentellen  Untersuchung  appelliren. 
Berücksichtigt  man  aber  die  rein  statische  Skoliose,  so  kann 
man  behaupten,  dass  die  blosse  skoliotische  Haltung  der  Wirbel- 
säule nicht  notwendiger  Weise  einen  Schwund  der  an  der  Con- 
vexität der  Krümmung  gelegenen  Muskeln  zur  Folge  hat.  Dieser 
Einwand  erschüttert  die  Ansicht  Eulenburg's  am  stärksten  und 
deutet  auf  das  osteopathische  Moment  als  das  prävalirende  hin. 

Der  rein  osteopathischen  Ansicht  Lorinser's  gegenüber  er- 
hebt die  mechanische  Hypothese  die  Frage,  wie  so  es  komme, 
dass  eine  ganz  bestimmte  Form  der  Deviationen  zu  Stande  komme. 
Thatsächlich  muss  Lorinser  mechanische  Momente  zur  Erklärung 
heranziehen.  Sieht  man  der  Sache  auf  den  Grund,  so  ist  im 
Wesen  zwischen  den  beiden  Ansichten  eigentlich  kein  Unter- 
schied. Was  beide  an  Tatsächlichem  vorbringen  können,  lautet 
so :  Der  eine  sagt,  die  erweichten  Knochen  bringen  eine  bestimmte 
Verbiegung  darum  hervor,  weil  sie  in  bestimmter  Weise  belastet 
werden;  der  Andere  sagt,  die  Belastung  bringt  eine  Difformität 
hervor,  weil  die  Knochen  erweicht  sind.  Weder  Lorinser,  noch 
die  Vertreter  der  mechanischen  Hypothese  haben  aber  die  nähere 
Art  und  Weise  der  Erweichung  bestimmt  definirt. 

Vor  allen  anderen  Ansichten  hat  die  mechanische  Hypothese 
das  voraus,  dass  sie  die  statische  Skoliose  zum  Paradigma  nimmt 
Sie  erklärt  dadurch,  warum  die  bestimmte  Form  der  Verbiegung 
zu  Stande  kommt;    das  Habituellwerden   dieser  Form   muss   sie 
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freilich  aus  einer  in  ihrer  Art  .hypothetischen  Nachgiebigkeit  des 
Knochengewebes  erklären,  ohne  die  Möglichkeit  abweisen  zu  kön- 
nen, dass  der  Bandapparat  wesentlich  betheiligt  ist  Die  Schwäche 
dieser  Hypothese  liegt  nur  darin,  dass  unter  den  habituellen 
Skoliosen  wie  es  scheint,  manche  unterlaufen,  die  eines  anderen 
Ursprungs  sind,  und  deren  Unterscheidung  dermalen  noch  nicht 
leicht  ist;  es  fehlt  ihr  die  Definirung  jenes  Processes,  der  die 
Knochen  weicher  macht,  und  deshalb  hat  sie  kein  genau  abge- 
grenztes Geltungsgebiet. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  praktischen  Seite  der  Frage! 
Welche  Entwicklung  und  welchen  Verlauf  nimmt  die  habituelle 
Skoliose?  Wir  stossen  schon  hier  auf  die  Schwierigkeit,  dass  die 
Detail-Beobachtungen  der  Specialisten  in  keiner  Harmonie  sind. 
Einer  der  genauesten  Beobachter,  Schildbach  in  Leipzig,  betont 
es  geradezu,  dass  die  Anfänge  der  Skoliose  sehr  verschieden  sind« 
In  einer  Beihe  von  Fällen  soll  die  Ausgangsform  eine  linksseitige 
Totalskoliose  sein;  aus  dieser  kann  sich  eine  zweifache  Skoliose 
entwickeln,  wenn  der  obere  Theil  des  Brustsegmentes  sich  nach 
rechts  verbiegt;  oder  es  entsteht  eine  dreifache,  wenn  die  Ver- 
legung nach  rechts  nur  eine  kurze  Strecke  des  Mittelstückes 
einnimmt;  ja  es  soll  sich  aus  der  linksseitigen  eine  rechtsseitige 
Totalskoliose  bilden  können.  In  einer  anderen  Beihe  von  Fällen 
soll  die  Ausgangsform  eine  linksseitige  Lumbarskoliose  sein,  an 
welche  sich  dann  eine  rechtsseitige  Dorsalskoliose  anschliesst  In 
einer  dritten  Beihe  bilde  sich  die  mehrfache  Skoliose  gleichzeitig 
von  vornherein.  Vergleicht  man  die  Angaben  anderer  Autoren, 
so  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  es  noch  mit  der  Sympto- 
matologie der  Anfangsstadien  nicht  ganz  richtig  bestellt  sein 
dürfte,  und  dass  somit  die  Theorie  der  Beobachtung  um  ein 
Stück  vorausgelaufen  sei.  Indess  handelt  es  sich  für  den  Prak- 
tiker zunächst  darum,  ob  eine  Skoliose  beginne  oder  nicht  Der 
Blick  der  Mütter  ist  sehr  scharf,  nicht  nur  in  puncto  der  Schwan- 
gerschaft einer  Tochter,  sondern  in  allem  anderen,  was  die 
Körperform  betrifft  und  der  Arzt  muss  sich  sehr  in  Acht  nehmen, 
damit  er  ja  bei  der  Untersuchung  nichts  übersehe;  noch  mehr 
hüte  er  sich  davor,  bei  einer  ihm  nicht  ganz  klaren  Deformation 
die  Mutter  mit  den  Worten  zu  trösten,  „es  werde  die  Sache 
von  selbst  gut  werden."  Die  Untersuchung  ist  schwierig;  denn  die 
kleinen  Patienten  nehmen  mitunter  die  gezwungensten  Haltungen 
an  und  maskiren   die   wahre  Gestalt   ihrer  Wirbelsäule.    Es  ist 
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daher  am  besten,  das  Kind  völlig  nackt  ausziehen  zu  lassen  und 
ihm  eine  militärische  Haltung  mit  angeschlossenen  Fersen  und 
Knieen,  mit  herabhängenden  Armen  und  vorwärts  gerichtetem 
Kopfe  zu  gebieten.  Eine  sofortige  Messung  der  Beinlängen  soll 
nie  unterlassen  werden,  um  nicht  eine  statische  Skoliose  für  eine 
anderartige  zu  halten.  Schildbach  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
eine  starke  Einbiegung  der  Lendenwirbelsäule,  sowie  ein  bedeu- 
tendes Nahestehen  der  beiden  Schulterblätter  immer  den  Verdacht 
erregt,  dass  eine  erkünstelte  Stellung  vorliegt.  Man  richtet  also 
an  dem  Patienten  herum  und  wartet,  bis  dessen  Muskeln  so  er- 
schlaffen, dass  die  natürliche  Haltung  eintritt  Dann  wird  man 
gegebenen  Falles  schon  mit  dem  Auge  die  Deformität  entdecken. 
Um  sich  den  Verlauf  der  Wirbelsäule  deutlicher  zu  markiren, 
legt  man  Zeige-  und  Mittelfinger  der  einen  Hand  zu  beiden 
Seiten  eines  Halsdornfortsatzes  an  und  fährt  mit  den  Fingern 
der  Reihe  der  Dornfortsätze  entlang  einigemal  herab,  anfangs 
leichter,  später  stärker  drückend,  wobei  der  Patient  fest  stehen 
muss.  Es  bleibt  dann  zwischen  den  zwei  weissen  Streifen,  welche 
die  Finger  in  der  Haut  zurücklassen,  indem  sie  aus  derselben 
das  Blut  wegdrücken,  ein  den  Dornfortsätzen  entlang  verlaufender 
Streifen  so  lange  roth,  dass  man  den  Verlauf  der  Wirbelsäule 
deutlich  sieht  Der  geübtere  Finger  benützt  dieses  Untersuchungs- 
manöver gleichzeitig  zur  Eruirung,  wie  stark  die  Torsion  der 
Wirbelsäule  ist;  denn  schon  bei  einem  geringen  Grade  der  letz- 
teren merkt  man  einen  Unterschied  im  Widerstände  der  Theile 
zu  beiden  Seiten  der  Dornfortsätze,  indem  an  der  einen  Seite  der 
knöcherne  Widerstand  der  Querfortsätze  aus  einer  grösseren,  an 
der  anderen  aus  einer  geringeren  Tiefe  dringt  Am  Lumbar- 
segment ist  die  Torsion  noch  viel  leichter  nachzuweisen,  da  man 
bei  den  ohnehin  schwächlichen  Individuen  die  Weichtheile  so  weit 
eindrücken  kann,  dass  man  die  Wirbelsäule  in  der  Quere  beinahe 
zu  fassen  vermag.  Hat  man  die  Form  der  Wirbelsäule  constatirt, 
so  unterrichtet  man  sich  über  die  Form  des  Thorax,  über  die 
Richtung  des  Steruums,  über  den  Stand  der  Schultern  und  über 
alle  jene  Momente,  die  nach  der  Anatomie  der  Krankheit  zu 
berücksichtigen  sind.  Da  sich  wenig  praktische  Aerzte  finden, 
die  eine  orthopädische  Behandlung  der  Skoliose  unternehmen,  so 
wird  eine  genauere,  die  Maasse  enthaltende  Untersuchung  in  der 
Regel  nur  den  Werth  haben,  dass  man  dem  Leiter  einer  ortho- 
pädischen Anstalt  ein  in  den  wesentlichen  Punkten  getreues  Bild 
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des  Falles  liefert,  damit  dieser  sich  ausspreche,  ob  er  den  Patienten 
in  Behandlung  nehmen  will,  oder  nicht.  Das  vollkommenste  Bild 
des  Falles  wäre  ein  Gypsabguss.  Es  genügt  aber  in  der  Regel, 
die  Curve  der  Dornfortsätze  mit  einem  Bleidraht  abzunehmen 
und  auf  ein  Papier  nachzuzeichnen.  Man  liefert  damit  freilich 
nur  eine  Projection ;  allein,  da  in  sehr  vielen  Fällen  von  Skoliose 
die  Dornfortsätze  sämmtlich  nahezu  in  derselben  (frontalen)  Ebene 
liegen,  so  gibt  die  Papierzeichnung  ein  genügend  treues  Bild  des 
Verlaufes  der  Golumna.  Viel  genauere  Bestimmungen  liefert  frei- 
lich ein  Apparat,  der  zwei  Projectionen  der  Curve  abzunehmen 
gestattet,  wie  etwa  der  Weil'sche  Curvenmesser;  allein  für  die 
Zwecke  der  Praxis  ist  diese  Aufnahme  entbehrlich.  Nebst  den 
Verhältnissen  der  Form  und  Dimension  ist  es  bei  der  Unter- 
suchung  eines  Falles  von  nächster  Wichtigkeit,  den  Grad  der 
Beweglichkeit  der  verkrümmten  Wirbelsäule  zu  bestimmen.  In 
dieser  Rücksicht  haben  die  Orthopäden  verschiedene  Grade  der 
Skoliose  unterschieden.  Am  einfachsten  und  natürlichsten  ist  die 
Eintheilung  von  Schreber  und  Schildbach.  Als  erster  Grad  gilt 
da  derjenige,  wo  die  Verkrümmung  durch  eigene  Muskelthätig- 
keit  des  Kranken  oder  durch  Nachhilfe  von  Seite  der  Hand  des 
Arztes  noch  völlig  zum  Verschwinden  gebracht  werden  kann. 
Beim  zweiten  Grade  lässt  sich  die  Verkrümmung  noch  zum  Theile 
beheben;  die  Wirbelsäule  ist  noch  beweglich.  Den  dritten  Grad 
statuirt  die  fix  gewordene  oder  stationäre  Skoliose,  bei  welcher 
weder  der  Kranke,  noch  der  Arzt  eine  momentane  Verringerung 
der  Krümmung  herbeizuführen  im  Stande  ist.  Bei  dieser  Unter- 
suchung empfiehlt  Schildbach  insbesondere  die  Vorwärtsbeugung 
des  Rumpfes.  Der  Kranke  soll  den  Kopf  auf  die  Brust  neigen, 
dann  den  Stamm  so  weit  vorwärts  beugen,  dass  der  Kopf  in 
gleicher  Höhe  mit  dem  Becken  steht,  und  die  Arme  frei  herab- 
hängen lassen.  Leichte  und  erst  beginnende  Skoliosen  verschwin- 
den hiebei  vollständig.  Beim  Uebergang  zum  zweiten  Grade 
bleiben  einige  Wirbel  in  falscher  Stellung,  aber  die  Verbiegung 
der  Rippen  verschwindet  Verschwindet  die  letztere  nicht,  so  ist 
schon  der  zweite  Grad  vorhanden.  Neben  diesem  Manöver  benützt 
man  auch  die  horizontale  Lage  des  Patienten,  um  die  Belastungs- 
momente aufzuheben.  Leichte  Skoliosen,  bei  denen  noch  keine 
Abschrägung  der  Wirbel  eingetreten  ist,  verschwinden  ganz  oder 
zum  Theil  in  der  Bauchlage.  Auch  das  Emporstrecken  des  Armes 
der  concaven  Seite  lässt  einige  Skoliosen  verschwinden,  insbeson- 
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dere  die  massigen  Totalskoliosen  und  die  massigen  Dorsalskoliosen; 
freilich  bleibt  die  Torsion  noch  immer  zurück.  Bei  Skoliosen  der 
Lende  und  der  unteren  Dorsalwirbel  entdeckt  man  die  Beweglich- 
keit wiederum  durch  Schiefstellung  des  Beckens,  indem  man  ein 
Buch  unter  das  Bein  der  convexen  Seite  legt.  Dass  man  beim 
Befunde  die  Muskelkraft,  den  Ernährungszustand,  den  Zustand 
aller  inneren  Organe  des  Patienten  so  genau  als  möglich  berück- 
sichtigen muss,  versteht  sich  von  selbst. 

Fragen  wir  nun  nach  der  Behandlung!  Was  leistet  die 
Orthopädie?  Wir  wollen  das  an  den  Grundsätzen  der  betreffenden 
Anstalten  sehen.  Das  System  der  orthopädischen  Behandlung,  das 
in  der  gymnastisch-orthopädischen  Anstalt  zu  Leipzig  befolgt 
wird,  beruht  auf  folgenden,  von  Schildbach  sehr  anziehend  ent- 
wickelten Grundsätzen.  Die  Kraft,  durch  welche  die  normale 
Form  der  Wirbelsäule  und  des  Brustkorbes  wieder  hergestellt 
werden  soll,  sind  zunächst  und  hauptsächlich  die  eigenen  Muskeln 
des  Patienten.  Damit  diese  erfolgreich  thätig  sein  können,  müssen 
sie  dem  Willen  genau  und  kräftig  gehorchen  können:  zweitens 
müssen  die  verbildeten  Skelettbestandtheile  soweit  nachgiebig  sein, 
dass  sie  durch  die  Muskeln  in  die  Normallage  wenigstens  für 
einen  Augenblick  zurückzubringen  sind.  Das  erstere  Moment  er- 
fordert manchmal  einen  Umweg,  indem  nicht  jedes  Kind  von  der 
Aufgabe  einer  bestimmten  Muskelarbeit  und  ihrem  Gelingen  eine 
deutliche  Vorstellung  hat.  Es  wird  demnach  eine  Reihe  von  Vor- 
übungen in  Muskelleistungen  überhaupt  vorausgeschickt  und  dann 
erst  daran  gegangen,  dem  Patienten  das  Bewusstsein  seiner 
schiefen  Haltung  und  der  Correcturbewegungen  zum  Bewusstsein 
zu  bringen.  Das  zweite  Moment  ist  in  natürlicher  Weise  nur  bei 
Skoliosen  ersten  Grades  vorhanden;  in  weiter  gediehenen  Fällen 
ist  der  Widerstand  der  Skelettbestandtheile  grösser,  als  die 
grösste  vom  Patienten  aufzubringende  Muskelkraft.  In  solchen 
Fällen  hilft  fremde  Muskelarbeit  nach,  indem  sie  durch  das  soge- 
nannte „Drücken11  die  Theile  beweglicher  macht.  Es  gehört  hieher 
eine  Summe  von  Manipulationen,  die  der  Orthopäde  mit  dem 
Patienten  vornimmt  und  die  in  der  Anstalt  eine  systematische 
Terminologie  besitzen.  Als  Beispiel  führen  wir  das  sogenannte 
„Rumpfbeugen  seitwärts  mit  Gegendruck u  an.  Der  Arzt  sitzt 
erhöht  und  nimmt  den  mit  der  concaven  Seite  seiner  Verkrüm- 
mung zugewendet  stehenden  Patienten  zwischen  die  Oberschenkel, 
fixirt   mit  einem   herumgeschlungenen  Beine  dessen  Ftisse,    lässt 
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ihn  entweder  beide  Hände  auf  den  Kopf  oder  die  eine  auf  den 
Bücken  legen  und  die  andere,  der  Concavität  entsprechende,  in 
Streckung  emporhalten;  dann  faltet  der  Arzt  seine  Hände  auf 
der  (Konvexität  der  Verkrümmung,  zieht  den  Thorax  an  sich 
heran  und  lässt  dann  den  Kranken  sich  nach  der  convexen  Seite, 
also  vom  Arzte  weg,  abbeugen  und  tief  athmen.  Da  aber  sowohl 
die  gymnastische  Muskelübung,  wie  auch  die  orthopädische  Mani- 
pulation nur  zeitweilig  wirken,  so  wird  die  „nie  ermüdende 
Federkraft  des  Stahls0  zur  Aushilfe  genommen,  die  mittelst 
mechanischer  Apparate  wirkt  Diese  sind  entweder  tragbare  oder 
Lagerungsvorrichtungen.  Die  tragbaren  Maschinen  werden  nicht 
in  allen  Fällen  angewendet;  sie  werden  nur  dort  für  nothwendig 
gehalten,  wo  es  an  Aufmerksamkeit  oder  Willenskraft  von  Seite 
des  Individuums  fehlt,  um  durch  eigene  Muskelthätigkeit  die 
zweckmässige  Haltung  einzunehmen,  sei  es  dass  das  Individuum 
zu  jugendlich,  oder  zu  unaufmerksam,  oder  zu  energielos  ist; 
„denn  eine  wirkliche  Heilung  von  Haltungsfehlern  und  ihren 
Folgen  lässt  sich,  wo  sie  überhaupt  im  Bereiche  der  Möglichkeit 
liegt,  nur  durch  Verbesserung  der  Haltung,  also  durch  zweck- 
mässige Benützung  der  eigenen  Muskelkraft  erzielen."  Als  Lage- 
rungs-Vorrichtungen dienen  bei  Schildbach  folgende.  Die  Seiten- 
zag 8 -Vorrichtung,  d.  i.  Stahlschienen  von  V9  bis  1  Meter  Länge, 
welche  senkrecht,  nur  etwas  auswärts  gebogen,  an  der  der  Con- 
cavität der  Verkrümmung  entsprechenden  Seite  des  Bettes  be- 
festigt sind,  und  mittelst  eines  an  ihrem  oberen  Ende  einge- 
schnallten Riemens  mit  einer  die  Convexität  umfassenden  Pelotte 
in  Verbindung  stehen ;  durch  die  letztere  üben  sie  einen  Zug  auf 
die  verkrümmte  Gegend  aus,  wobei  Schultern  und  Becken  durch 
Riemen  oder  Lehnen  befestigt  werden  müssen.  Bei  zwei  Ver- 
krümmungen sind  zwei  Züge  in  Wirksamkeit.  Die  schiefe  Ebene 
wird  so  benützt,  dass  der  Patient  täglich  Vs  Stunde  mittelst  der- 
selben in  Streckung  gebracht  wird,  indess  das  Kopfende  so  erhöht 
wird,  dass  das  Brett  mit  dem  Horizont  einen  Winkel  von  25° 
bis  30°  bildet.  Der  Kopf  wird  durch  eine  Bandage  zum  Einhängen 
fixirt  und  die  Füsse  bekommen  durch  ein  verstellbares  Brettchen 
Halt  Der  Rauchfuss'sche  Schwebegurt  wird  mit  einer  Modifica- 
tion  so  benutzt,  dass  der  Stamm  mit  seiner  Convexität  auf  der  tief- 
sten Stelle  desselben  aufruht  Fragt  man  nun,  welche  Grade  der 
Skoliose  dieser  Behandlung  noch  fähig  sind,  so  erfährt  man,  dass 
einfache  Skoliosen  ersten  Grades  meist  leicht,    mehrfache  schon 
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viel  schwerer  heilbar  sind;  einfache  Skoliosen  zweiten  Grades 
sind,  wenn  alle  günstigen  Bedingungen  —  frühzeitiger  Beginn 
der  Behandlung,  gute  Constitution  und  fester  Wille  des  Kranken, 
geringe  Achsendrehung,  grosser  Radius  der  Krümmung  u.  s.  w.  — 
zusammenwirken,  und  die  Behandlung  lange  genug  dauert,  allen- 
falls noch  heilbar,  meist  aber  nur  einer  Besserung  fähig.  Skoliosen 
dritten  Grades  sind  unheilbar. 

Eulenburg  befolgt  die  nachstehenden  Grundsätze:  1.  die  zur 
Skoliosis  prädisponirenden  Verhältnisse  des  kranken  Individiums 
werden  durch  diätetische  und  eventuell  durch  pharmaceutische 
Mittel  bekämpft ;  2.  die  anomale  Körperhaltung,  als  die  Gelegen- 
heitsursache, wird  zu  verhüten  gesucht  und  eine  normale  an- 
gestrebt; 3.  die  geschwächte  Muskelkraft  wird  durch  localisirte 
Uebung  der  betheiligten  Muskeln,  geeigneten  Falls  auch  durch 
Faradisation  wieder  hergestellt;  4.  die  Abschrägung  der  Wirbel 
wird  durch  Entlastung  der  Wirbelsäule  mittelst  mechanischer 
Apparate  und  Einhalten  der  horizontalen  Lage  auszugleichen 
gesucht 

Der  1.  Punkt  bedarf  wol  keiner  näheren  Ausführung.  Was  den  2. 
betrifft,  besteht  der  wesentliche  Theil  desselben  im  „Redressement", 
d.  h.  darin,  dass  man  mittelst  einer  Hand  eine  allmälig  wirkende, 
drückende,  nötigenfalls  auch  rotirende  Kraft  gegen  die  mittlere 
Convexität  der  skoliotischen  Rückgratstheile  (eventuell  auch  gegen 
die  secundäre  Krümmung)  wirken  lässt  und  den  Patienten  durch 
allmälige  Uebung  dahin  zu  bringen  sucht,  die  redressirte  Stellung 
durch  eigene  Muskelkraft  für  einige  Zeit  —  anfangs  für  Minuten  — 
festzuhalten.  Den  3.  Punkt  betreffend,  werden  solche  Bewegungs- 
formen eingeübt,  mittelst  welcher  die  geschwächten  Muskeln 
isolirt,  ohne  gleichzeitige  Betheiligung  der  Antagonisten  in 
Thätigkeit  versetzt  werden;  dazu  ist  die  Mithilfe  eines  zweiten 
Individuums  (den  Gymnasten)  nothwendig  (daher  dupplicirte 
Bewegungen,  halbactive  Bewegung),  Ein  einfaches  Beispiel  möge 
das  Verfahren  erläutern.  Gesetzt,  es  sei  der  Triceps  brachii 
geschwächt.  Um  die  Antagonisten,  die  bei  freien  Bewegungen 
Bregulatori8cha  mitwirken  (wie  die  Anhänger  dieser  Heilgymnastik 
ausführen),  von  der  Mitwirkung  auszuschliessen,  wird  der  Vorder- 
arm in  möglichste  Beugung  versetzt  Der  Gymnast  legt  seine 
Hand  an  die  Dorsalfläche  des  Vorderarms  des  Kranken,  nahe  dem 
Carpusgelenk  und  leistet,  während  der  Kranke  nun  das  Ellbogen- 
gelenk  strecken   soll,    einen   der  Kraftmasse   des  geschwächten 
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Triceps  accomodirten  Widerstand;  dadurch  soll  die  regulirende 
Wirkung  des  Biceps  und  Brach,  int.  ausgeschlossen  werden. 
Nach  diesem  Princip  werden  combinirte  Muskelbewegungen  am 
Rumpfe  vorgenommen. 

Die  4.  Indication  wird  erfüllt  einerseits  durch  horizontale 
Lage  in  einer  Lagevorrichtung  (2  Stunden  Vor-,  2  Nachmittags) 
und  durch  einen  Trageapparat,  der  seine  Stütze  mittelst  eines 
gepolsterten  stählernen  Hüftgürtels  am  Becken  findet,  mittelst 
zweier  seitlich  hinaufgehenden  Federn,  an  denen  oben  halbmond- 
förmige Lederwülste  angebracht  sind,  die  Last  des  Oberkörpers 
aufnimmt,  und  endlich  mittelst  einer  hinten  bis  zur  Mitte  des 
Rückens  hinaufgehenden  Schiene,  von  welcher  verschiebbare  mit 
Pelotten  versehene  Stäbe  ausgehen,  einen  beliebig  zu  verstärkenden 
Druck  auf  die  Gonvexität  der  Krümmung  ausübt.  In  prognostischer 
Beziehung  meint  Eulenburg,  dass  mit  der  eingetretenen  Ankylose 
der  Wirbel  jede  Aussicht  für  die  Verbesserung  der  Skoliose  ge- 
schwunden ist,  dass  für  die  übrigen  Fälle  die  Prognose  umso  günstiger 
ist,  je  leichter  die  Reduction  der  Krümmung  durch  die  Hand  des 
Arztes  gelingt,  je  müheloser  und  anhaltender  die  reducirte  Stellung 
von  Seiten  des  Kranken  innegehalten  werden  kann,  mit  einem 
Worte,  je  beweglicher  die  Krümmung  ist. 

Das  Mittel  der  schwedischen  Heilgymnastik,  wie  sie  Eulen- 
burg anwendet,  erreicht  also  auch  keine  grösseren  Erfolge,  als 
die  andern  rationellen  Verfahren;  denn  auch  bei  Skoliosen  2ten 
Grades  wird  höchstens  der  Stillstand  erreicht,  was  man  als 
relative  „Heilung"  immerhin  bezeichnen  mag,  wenn  nur  hinzu- 
gefügt wird,  dass  an  dem  vorhandenen  Zustande  nichts  Wesentliches 
gebessert  wird. 

Es  bleibt  mir  nun  übrig,  Ihnen  zu  sagen,  was  Sie  als 
Praktiker  auf  dem  Lande  zu  thun  haben,  wenn  zu  Ihnen  ein  Fall 
von  Skoliose  gebracht  wird.  Ich  möchte  Ihnen  folgende  Rath- 
schläge  geben.  Bei  rhachitischer  Skoliose  der  kleinen  Kinder  inuss 
die  horizontale  Lage  so  lange  eingehalten  werden,  so  lange  noch 
Rhachitis  fortbesteht;  die  allgemeine  Therapie  der  Rhachitis 
wird  daneben  eingeleitet.  Bei  grösseren  Kindern  und  bei  erwach- 
senden Individuen  sehe  man,  mag  die  Skoliose  welcher  Natur 
immer  sein,  zunächst  auf  den  Grad  der  Beweglichkeit.  Ist  gar 
keine  vorhanden,  so  ist  von  einer  Therapie  keine  Rede.  Das 
Individuum  muss  einen  Stützapparat  tragen,  um  noch  eine  weitere 
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Verkrümmung  zu  verhüten  und  die  Einwirkungen  der  Skoliose 
auf  die  inneren  Organe  zu  mildern.  Hat  das  Individuum  freie 
Zeiten  während  des  Tages,  so  sollen  diese  zur  horizontalen  Lage 
verwendet  werden,  wobei  auf  tiefes  Einathmen  viel  Gewicht  zu 
legen  ist.  Zeigt  die  Skoliose  noch  einen  Grad  von  Beweglichkeit, 
so  kommt  es  auf  die  Mittel  des  Kranken  an.  Wer  die  Mittel 
besitzt  ein  Jahr  lang  in  einer  orthopädischen  Anstalt  zuzubringen, 
der  soll  die  Kosten  nicht  scheuen;  denn  das  Aufhalten  der  Dif- 
formitat  ist  schon  ein  unläugbarer  und  grosser  Erfolg.  Sind  die 
Mittel  nicht  vorhanden,  so  ordnet  man  das  Tragen  eines  Stutz- 
apparates an.  Es  gibt  deren  eine  Unzahl,  mit  Zügen,  mit  Pelotten, 
mit  und  ohne  Achselkrücken  u.  s.  w.  Wer  da  genauere  Belehrung 
vorlangt,  muss  ein  Specialwerk  und  die  Kataloge  der  Bandagisten 
einsehen.     Ich   gebe  die  Abbildungen  des  von  Lorinser  angewen- 


Fig.  17. 


deten  Apparates  (Fig.  17),  der 
sich  dadurch  auszeichnet,  dass 
er  auch  am  Schenkel  eine  Stutze 
nimmt,  um  die  Neigung  des 
Rumpfes  zu  bekämpfen.  Bei  den 
Bandagisten  auf  dem  Lande  fin- 
det man  sehr  verschiedene  For- 
men der  Skoliosenmieder  mit 
Zügen.  Man  kann  ein  solches 
Mieder  nur  dann  mit  einigem 
Nutzen  anwenden,  wenn  es  ein 
sehr  festes  Stahlgerüste  besitzt 
Die  Feder,  welche  das  Becken 
umfasst,  muss  stark  und  breit 
sein ;  die  seitlichen  Schienen,  die 
in  der  Axillarlinie  hinaufstreben, 
sowie  jene,  die  zur  Seite  der 
Wirbelsäule  hinaufziehen,  müs- 
sen sich  oben  in  einen  festen  den 
Thoraxumfang  umfassenden  (ans 
zwei  Hälften  bestehenden)  Bogen 
inseriren,  wenn  die  innerhalb 
des  Mieders  angebrachten  Züge 
in  der  Tbat  wirken  sollen.  Neben 
irgend  einem  portativen  Apparat  ist  es  zweckmässig,  eine  Lage- 
rungsvorrichtung anzuwenden.  Ich  gebe  ihnen  hier  die  Abbildung 
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1er  von  Bühring  (Fig.  18),  deren  Anwendung  ohneweiters  er- 
:htlicli  ist.  Hat  man  iiberdiess  die  Gelegenheit,  sich  mit  dein 
Fig.  IB. 


.tienten  angelegentlich  zu  beschäftigen,  so  sind  die  Grundsätze, 
die  man  dabei  befolgt,  in  dem  früher  Gesagten  ao  ziemlich  ent- 
halten. Immerhin  wird  der  Praktiker  in  einem  solchen  Falle  noch 
ein  Specialwerk  zu  Rnthe  ziehen. 


Achtundreissigste  Vorlesung. 

Die  den  Thorax  verletzenden  Gewalten.  —  Isolirte  Verletzungen  der  Brust- 
eingeweide. —  Fracturen  und  Diastasen  des  Brustbeins.  —  Fracturen  der 
Rippen   —  Combinationen  der  inneren  Verletzungen  mit  subcutanen  Fracturen. 

Die  subcutanen  Verletzungen  des  Thorax  entstehen  auf  zwei- 
fachem Wege:  entweder  durch  stumpfe  Gewalten  oder  durch 
Muskelzug.  Wol  kein  Anatom  unterlässt  es,  bei  der  Anatomie 
der  Bauchmuskeln  darauf  hinzuweisen,  dass  das  Sternum  durch 
eine  heftige  Contraction  des  Rextus  abdominis  zerrissen  werden 
könne.  Solches  erfolgt  thatsächlich,  wenn  bei  stark  hintenüber 
gebeugtem  Rumpfe  eine  sehr  heftige  Contraction  des  genannten 
Muskels  zu  Stande  kommt,  wie  dies  beim  Verarbeiten  der  Geburts- 
wehen, beim  Heben  schwerer  Lasten  geschieht.  Aber  auch  die 
Rippen  können  durch  Muskelwirkung  brechen;  Anlässe  dazu  geben: 
die  Anstrengung,  beim  Ausgleiten  nicht  umzufallen ;  heftige  Muskel- 
spannung beim  Besteigen  eines  unruhigen  Pferdes ;  meistens  aber 
ein  sehr  starker  Husten ;  es  ist  sogar  ein  Fall  bekannt,  in  welchem 
ein  kräftiger  39jähr.  Mann,  der  selbst  kein  Schnupfer  war,  und 
nach  einer  genommenen  Tabaksprise  heftig  niesen  musste,  in 
dem  Augenblicke,  wo  er  nach  dem  Versuche,  das  Niesen  zurück- 
zuhalten, eine  sehr  heftige  Exspiration  machen  musste,  unter 
deutlichem  Krachen  und  plötzlichem  Eintritt  eines  heftigen  Schmerzes 
eine  deutlich  nachweisbare  Schrägfractur  der  9.  linken  Rippe 
erlitten  hatte. 

Die  stumpfen  Gewalten  bringen  entweder  direct  an  der 
Stelle  ihres  Angriffes  eineFractur  des  Brustbeins  oder  der  Rippen 
hervor,  wie  dies  durch  Auffallen  auf  eine  Tisch-  oder  Kistenkante, 
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auf  die  Stufe  einer  Treppe,  durch  Stoss  eines  Balkens,  einer 
Deichsel,  durch  den  Wurf  eines  Steines,  durch  den  Schlag  mit 
einem  Hammer,  Kolben,  Stocke,  durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes 
u.  s.  w.  geschieht;  oder  sie  bringen,  insbesondere  an  den  Rippen 
eine  indirecte  Fractur  hervor,  indem  sie  durch  Zusammenpressen 
des  Thorax  die  Rippen  so  stark  biegen,  dass  ihre  Elasticität  an 
irgend  einer  Stelle  tiberwunden  wird  und  die  Continuitätstrennung 
so  erfolgt,  wie  durch  starke  Biegung  eines  Stabes.  Zu  den  häufig- 
sten Anlässen  der  letzteren  Art  gehört  das  Ueberfahrenwerden 
mit  einem  Wagen,  dann  das  Gerathen  zwischen  die  Puffer  zweier 
Waggons,  zwischen  einen  Wagen  und  eine  Mauer,  dann  starkes 
Zusammengepresstwerden  im  Menschen  -  Gedränge  u.  s.  w.  In 
manchen  Fällen  kann  nicht  sofort  bestimmt  werden,  ob  der  Bruch 
direct  oder  indirect  erfolgt;  so  bei  Verschüttungen,  wo  das  Auf- 
fallen des  mit  Steinen  untermischten  Erdreichs  sowohl  durch  Com- 
pression  des  Thorax,  wie  auch  durch  directe  Einwirkung  auf  eine 
bestimmte  Stelle  der  Rippe  die  Fractur  erzeugen  kann.  Um  die 
Thatsachen  in  eine  theoretische  Uebersichtlichkeit  zu  bringen, 
hat  man  früher  nach  J.  L.  Petit  folgende  Ansichten  gelehrt.  Die 
Rippe  stellt  einen  Bogen  dar,  dessen  mittlere  Partie  durch  einen 
gewaltsamen  Anstoss  eingebrochen  werden  kann  —  Bruch  nach 
innen,  auch  directer  Bruch;  oder  es  wirkt  an  beiden  Enden  des 
Bogens  ein  Druck,  welcher  den  mittleren  Theil  nach  aussen 
zerspringen  macht  —  indirecter  Bruch,  oder  Bruch  nach  aussen. 
In  dieser  Theorie  bildet  das  Wort  „oder"  den  ganzen  Fehler. 
Wie  Malgaigne  nachgewiesen  hat,  kann  bei  einer  die  Rippe  nach 
innen  zu  vordrängenden  Gewalt  gerade  die  äussere  Lamelle  des 
Knochens  brechen.  „Ein  Greis  von  77  Jahren  fiel  auf  den  Arm 
eines  Lehnstuhles  und  brach  sich  5  Rippen  der  rechten  Seite, 
die  3.-7.;  am  3.  Tage  starb  er.  Bei  der  Leichenöffnung  fand 
ich  vier  Rippen  vollständig  gebrochen,  die  fünfte  aber,  und  zwar 
gerade  die  mittlere  war  gebogen  und  bildete  einen  vorspringenden 
Winkel  in  der  Brust,  ohne  innen  gebrochen  zu  sein.  ■  (Malgaigne.) 
Die  „innere*  Fractur  darf  daher  nicht  mit  der  „directena  gleich- 
gestellt werden.  Aber  auch  der  andere  Punkt  der  Theorie  hat 
nicht  seine  volle  Richtigkeit.  Es  ist  nämlich  nicht  richtig,  dass 
die  indirecte  die  Wölbung  der  Rippe  vermehrende  Gewalt  den 
mittleren  Theil  der  letzteren  bricht.  Malgaigne  hat  öfter  versucht, 
•die  Rippen  durch  einen  kräftigen  Druck  auf  das  Sternum  zu  zer- 
brechen, und  immer  haben  die  Brüche  mehr  nach  vorne   stattge- 
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funden,  im  Allgemeinen  näher  am  Brustbein,  als  in  der  Mitte 
der  Bippen.  Dieselben  Erfahrungen  macht  man  am  Krankenbette. 
Zwinger  theilte  einen  Fall  mit,  wo  ein  Mann  auf  den  flachen 
Bauch  fiel  und  von  einem  schweren  Wagen,  der  über  den  Bücken 
ging,  überfahren  wurde.  Die  unteren  Bippen  wurden  vorne,  die 
drei  oberen  nahe  an  der  Wirbelsäule  gebrochen.  Man  muss  also 
die,  nur  in  der  Hauptvorstellung  richtige  Theorie  Petit's  bedeutend 
einschränken  und  insbesondere  bei  ganz  concreten  Fällen  an 
individuelle  Factoren  denken,  die  eine  andere  Erklärung  zulassen. 
Insbesondere  muss  man  also  in  gerichtlichen  Fällen  vorsichtig  sein. 

Wenn  man  die  Beweglichkeit  und  Elasticität  der  Thorax- 
wandungen beherzigt,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
unter  der  grossen  Anzahl  von  Thoraxverletzungen  auch  Fälle 
vorkommen,  wo  die  Brustwand  keine  Continuitätstrennung  erfahrt, 
wohl  aber  die  inneren  Brustorgane  verletzt  werden.  Auf  diese 
Weise  kommen  die  Bupturen  des  Herzens,  des  Pericardiums,  der 
Lunge  bei  intacten  Thoraxwandungen  vor.  Was  zunächst  das 
Herz  betrifft,  so  kann  man  sich  ein  Platzen  desselben  auf  fol- 
gende Weise  vorstellen.  Man  denke  sich,  dass  eine  die  Brust- 
wandung zusammendrückende  Gewalt,  z.  B.  ein  darüber  hinweg- 
gehendes Wagenrad,  die  Aorta  comprimire;  da  das  vom  1.  Ven- 
trikel auszutreibende  Blut  keinen  Ausweg  hat,  so  kann  der  1. 
Ventrikel  durch  Ueberanstrengung  platzen.  Ghaussier  hat  diesen 
Vorgang  auch  experimentell  dargethan;  er  unterband  bei  einem 
Hunde  die  Aorta  und  sah  fast  augenblicklich  den  1.  Ventrikel  und 
das  1.  Herzohr. zerreissen.  Bezüglich  des  r.  Herzens  könnte  man 
Aehuliches  kaum  annehmen,  da  eine  Gompression  der  Arteriae  pul- 
monales in  einem  so  hohen  Grade  nicht  möglich  ist,  die  Gom- 
pression der  Lunge  bis  zur  vollkommenen  Stauung  noch  weniger. 
Wohl  aber  kann  die  Compression  der  Lunge  ein  rascheres  Ab- 
fressen des  Blutes  zum  1.  Vorhof  bewirken;  wenn  in  dem  Augen- 
blicke eine  Systole  des  1.  Ventrikels  erfolgt,  so  kann  allerdings 
der  I.  Vorhof  oder  das  1.  Herzohr,  durch  die  Valvulae  mitrales 
vom  Ventrikel  getrennt,  unter  dem  vermehrten  Andrang  zer- 
reissen. Eine  kranke  Beschaffenheit  des  Herzfleisches,  insbesondere 
seine  Mürbheit  bei  fettiger  Entartung  wird  derlei  Rupturen  augen- 
scheinlich begünstigen. 

Einer  in  jeder  Beziehung  ausgezeichneten  Monographie 
G.  Fischer's  über  die  Wunden  des  Herzens  und  des  Herzbeutels 
können  wir  folgende  Beispiele  entnehmen.  „Ein  5jähr.  Kind  wird 
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überfahren,  in's  Spital  gebracht  und  stirbt  bald.  Keine  äussere 
Wunde.  Pericardium  voll  Blut  aus  einem  Querriss  durch  die 
Herzspitze;  beide  Ventrikel  geöffnet.  Herz  in  grösserer  Ausdeh- 
nung zerrissen  als  das  Pericardium,  keine  Fractur.  (Dickinson.)"  — 
Ein  Bauer  wurde  vom  Wagen  geworfen,  eine  Strecke  weit  an 
den  Zügeln  fortgeschleift  und  blieb  todt.  Keine  äussere  Verletzung, 
keine  Fractur.  Viel  Blut  im  Pericardium.  Ruptur  des  r.  Herz- 
ohres, kleinfingerdick.  In  der  Vena  cava  zwei  rothe  Flecken,  von 
denen  der  eine  mit  einem  kleinen  Loche  durchbohrt  ist.  In  der 
r.  Pleura  3  Quart  Blut.  Di*  Ruptur  wohl  durch  Ueberfahren- 
werden  oder  durch  feste  Gompression  des  Thorax  mittelst  der 
umschlungenen  Zügel  entstanden.  (Nebel.)"  Einen  anderen  Mecha- 
nismus haben  jene  Herzverletzungen,  die  nach  einem  Sturz  von 
bedeutender  Höhe  erfolgen;  sie  entstehen  ebenso  wie  die  Risse 
der  Leber,  der  Milz.  In  manchen  Fällen  kann  aber  trotz  des 
Sturzes  die  Ruptur  dennoch  durch  Gompression  des  Thorax  er- 
folgen, wenn  nämlich  der  Kranke  auf  den  Thorax  auffällt.  Wir 
wollen  hauptsächlich  der  Symptome  wegen,  zwei  Beispiele  noch 
dtiren.  „Ein  Mann  stürzte  10  Ellen  tief  auf  die  1.  Seite,  war 
drei  Stunden  bewusstlos ;  noch  zwei  Stunden  später  trat  tiefes 
Koma  ein.  Es  wurde  eine  Fractur  des  Schädels  und  des  Schlüs- 
selbeins constatirt.  In  der  Herzgegend  hörte  man  schon  aus  einiger 
Entfernung  ein  eigenthümliches,  intermittirendes,  dem  Herzschlage 
entsprechendes  Geräusch,  ähnlich  dem  Mühlengeräusch,  welches 
durch  das  über  die  Schaufeln  des  Wasserrades  strömende  Wasser 
erzeugt  wird.  Dasselbe  konnte  nicht  von  einer  Rippenfractur 
herrühren,  da  keine  solche  bestand;  von  endo-  und  perikardialen 
Geräuschen  war  es  vollkommen  verschieden.  Da  keine  tympani- 
tischen  Erscheinungen,  kein  amphorisches  Athmen,  kein  metalli- 
sches Klingen  wahrgenommen  wurde,  so  konnte  man  auch  nicht 
leicht  eine  Ruptur  der  Lunge,  der  Pleura  und  des  Peri- 
eardiums  mit  Lufteintritt  in  das  letztere  annehmen,  um  das 
Geräusch  aus  der  Mischung  von  Luft  und  Flüssigkeit  zu  er- 
klären. Es  wurde  daher  eine  Communication  des  Pericardiums 
mit  der  Pleura  und  in  beiden  Flüssigkeit  angenommen.  Tod  am 
Anderen  Morgen.  Bei  der  Section  fand  man  in  der  Pleurahöhle 
e.  1  Pfund  blutiges  Serum  ohne  Luft  Im  Herzbeutel  ein  blutiges 
Serum  ohne  Luft.  Im  Herzbeutel  ein  rundliches,  unregelmässig 
zerrissenes  Loch  von  Haselnussgrösse ;  an  der  entsprechenden 
Stelle   des   linken  Ventrikels   ein  oberflächlicher,  kaum  Vi  Linie 
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tiefer  Riss;  daselbst  eine  geborstene  Vene,  aus  welcher  der  Blut- 
erguss  gekommen  war.  (Morel- Lavallee.) 

Ein  20jähriger  Mann  stürzte  hoch  hinunter.  Fractur  des 
Femur.  Patient  hörte  selbst  in  der  folgenden  Nacht  ein  Geräusch, 
ähnlich  dem  durch  Blasen  in  eine  leere  Flasche.  Man  konnte 
durch  Auscultation  links  ein  Geräusch  wahrnehmen,  welches 
augenscheinlich  durch  gleichzeitige  Bewegung  von  Luft  und  Flüs- 
sigkeit hervorgebracht  war;  es  trat  im  Momente  der  Ventrikel- 
Contraction  auf;  doch  nicht  jedesmal,  sondern  bei  jeder  7.,  15.f 
20.  Pulsation,  wo  es  sich  dann  4  bis  5  Mal  wiederholte.  Am 
deutlichsten  war  es  in  der  Gegend  der  Brustwarze.  Beim  Auf- 
sitzen verschwand  es,  bei  horizontaler  Lage  kam  es  zurück. 
Herztöne  selbst  normal.  Nach  fünf  Tagen  verschwand  es  und 
machte  einem  pericardialen  Reibegeräusche  Platz.  Plötzlicher  Tod 
am  8.  Tage.  Luft  in  der  Brusthöhle,  Blut  im  Pericardium,  Rup- 
tur desselben  13  Cm.  lang,  10  Cm.  breit;  die  Ruptur  liess  Luft 
austreten;  Innenfläche  des  Herzbeutels  mit  frischen  Gerinnungen 
besetzt  Skelett  unverletzt.  (Idem.)u 

Dass  auch  die  Lunge  ohne  eine  Verletzung  der  Pleura 
costalis  durch  blosse  Compression  des  Thorax  platzen  könne,  ist 
nach  einer  Beobachtung  von  Marjolin  erwiesen.  Der  Fall  betraf 
einen  13jährigen  Knaben,  dem  ein  Wagenrad  über  die  Vorder- 
fläche der  Brust  wegging.  Es  trat  unmittelbar  darauf  nicht  ein- 
mal Hämoptoe  ein.  Nach  2  Stunden  ins  Spital  gebracht,  zeigte  er 
grosse  Athemnoth,  kühle  Extremitäten,  einen  Puls  von  120; 
über  der  rechten  Brusthälfte  amphorische  Respiration  mit 
metallischem  Klingen;  kein  Hautemphysem.  Nach  48  Stunden  erfolgte 
der  Tod.  Die  linke  Pleurahöhle  und  Lunge  war  vollkommen  normal;  im 
rechten  Brustraum  Gas  und  im  untern  Theile  desselben  eine  bedeu- 
tende Menge  Blutes.  Am  vorderen  Rande  des  oberen  Lappens  der  r. 
Lunge  ganz  nahe  der  Incisur  ein  Riss  von  1  C.  Tiefe;  ein  zweiter 
an  der  Verbindung  des  oberen  und  des  mittleren  Lappens;  beide 
durch  frische  Pseudomembranen  verklebt.  Die  3.  und  4.  linke 
und  die  3.  rechte  Rippe  blos  an  ihrer  Äusseren  Fläche  gebrochen, 
die  Pleura  costalis  nirgend  zerrissen.  —  Lonsdale  führt  einen 
Fall  an,  wo  durch  Compression  des  Thorax  ein  Riss  an  der 
Bifurcationsstelle  der  Trachea  ohne  Bruch  des  Sternums  oder 
der  Rippen  erfolgt  war.  (Gurlt.)  —  In  neuerer  Zeit  hat  Fräntzel 
auch  einen  Fall  von  Pneumothorax  mitgetheilt,  der  durch  Ruptur 
der  Lunge  bei  lieft iuer  Anstrengung  entstanden  war. 
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Die  Continuitätstrennungen  des  Brustbeins  werden  in 
Diastasen  und  Fracturen  unterschieden.  Die  Dias t äsen  zwischen 
Manubrium  und  Corpus  sind  seltene  Vorkommnisse;  nach  den 
Untersuchungen  Gurlt's  kommen  sie  meistens  in  der  Art  vor, 
dass  das  Manubrium  eingedrückt  ist,  während  das  obere  Ende 
des  Körpers  nach  vorne  heraustritt;  seltener  ist  gar  keine  Dislocation, 
noch  seltener  ist  die  der  ersterwähnten  entgegengesetzte.  Noch 
seltener  sind  die  Diastasen  zwischen  Körper  und  Schwertfortsatz. 
Sie  sind  berühmt  wegen  des  Umstandes,  dass  die  Dislocation  des 
Schwertfortsatzes  nach  hinten  ein  fast  unstillbares  Erbrechen  her- 
vorbringt, welches  nach  der  Reposition  sofort  verschwindet.  In 
einem  von  den  wenigen  benannten  Fällen  wurde  sogar  die 
Gastrotomie  gemacht,  um  die  Reposition  vornehmen  zu  können. 
Der  Fall  betraf  einen  19jähr.  Matrosen,  der  mit  dem  Epigastrium 
auf  die  Bank  eines  Bootes  gefallen  war.  Durch  20  Tage  hindurch 
hatte  der  Kranke  alles  Genossene  sofort  erbrochen;  erst  dann 
entdeckte  man  die  Dislocation.  Erst  9  Tage  später  entschloss 
man  sich  zur  Operation  an  dem  dem  Tode  nahen  Patienten.  Es 
wurde  an  der  rechten  Seite  des  Schwertfortsatzes  ein  bis  in  die 
Bauchhöhle  dringender  Schnitt  gemacht,  ein  stumpfer  Haken 
eingeführt  und  der  Schwertfortsatz  reponirt  Es  trat  augenblick- 
liche Erleichterung  und  später  Heilung  der  Wunde  ein. 

Die  Fracturen  unterscheidet  man 

a)  dem  Grade  der  Penetration  nach  in  vollständige  und 
unvollständige  (Infractionen) ; 

b)  der  Localität  nach  in  Brüche  des  Manubrium,  des 
Körpers,  des  Schwertfortsatzes; 

c)  der  Richtung  nach  in  Längsbrüche,  Querbrüche,  Schräg- 
brüche. 

Meist  sind  die  Sternalfracturen  einfach;  mehrfache  und 
besonderes  Comminutivfracturen  sind  sehr  selten.  Die  häufigste 
Form  sind  die  queren  Fracturen  der  Mittelstückes  in  der 
Gegend  zwischen  dem  2.  und  4.  Rippenknorpel.  Doch  muss 
hinzugefügt  werden,  dass  sämmtliche  Formen  zu  den  seltensten 
Fracturen  gehören;  nach  einer  englischen  Statistik  kommt  auf 
1000  Brüche  eine  Sternalfractur.  Ich  habe  einen  einzigen  Fall 
auf  der  v.  Dumreicher'schen  Klinik  gesehen.  Präparate  der  Sternal- 
fracturen gehören  zu  den  Seltenheiten  selbst  in  grösseren  Museen. 
Doch  bietet  dieses  kleine  Capitel  mehrere  Punkte  von  Interesse. 
Nebst  den  durch  Muskelaction  erfolgenden  Brüchen  sind  in  ihrem 
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Mechanismus  diejenigen  erwähnenswerth,  welche  durch  Sturz  von 
einer  bedeutenden  Höhe  entstehen.  Es  ist  kaum  anders  denkbar, 
als  dass  eine  nach  dem  Auffallen  eintretende  Knickung  des 
Stammes  sie  vermittelt.  Geschieht  die  Knickung  in  einem  nach 
hinten  offenen  Winkel,  so  ist  der  Mechanismus  anolog  jenem, 
der  bei  den  durch  Muskelaction  erfolgten  Fracturen  stattfindet; 
der  Knochen  reisst.  Tritt  eine  nach  vorne  offene  Knickung  eint 
so  findet  ein  Zerbrechen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  so  statt, 
wie  wenn  man  ein  Brettchen  seiner  Breite  nach  bricht.  Die 
Diagnose  betreffend,  mag  man  sich  erinnern,  dass  das  Brustbein 
sehr  häufig  Difformitäten  besitzt,  die,  wenn  an  der  Stelle  einer 
solchen  eine  äussere  Contusion  stattgefunden  hat,  den  Anschein 
einer  Fractur  erzeugen  können.  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose 
ist  daher  immer  eine  deutliche  Dislocation  und  abnorme  Beweg* 
lichkeit  nothwendig;  fehlen  beide,  so  lässt  sich  die  Diagnose  der 
Contusion  gegenüber  erst  nachträglich  aus  dem  Auftreten  des 
Callus  begründen.  Bei  Symptomen,  die  auf  eine  Längsfractur  hin- 
deuten, vergesse  man  überdies  nicht,  dass  es  auch  angeborne  Spalten 
im  Sternum  giebt,  die  in  der  Längsrichtung  verlaufen.  Die  bei 
queren  Brüchen  eventuell  eintretenden  Dislocationen  geschehen 
meist  in  derselben  Weise,  wie  bei  den  Diastasen;  d.  h.  das 
obere  Fragment  ist  eingedrückt,  das  untere  steht  mit  seinem 
oberen  Ende  vor.  In  vielen  Fällen  gelingt  die  Einrichtung  der- 
selben nicht  und  es  sind  ganz  energische  Vorschläge  gemacht 
worden,  wie  man  die  Reposition  bewirken  sollte.  Gewöhnlich  macht 
man  die  ersten  Versuche  so,  dass  der  Patient  mit  stark  concavem 
Rücken  über  ein  zusammengerolltes  Kissen  oder  über  ein  Butter* 
fass  gelegt  wird,  worauf  man  durch  kräftigen  Zug  an  den 
Schultern  einerseits,  an  dem  Becken  und  den  Beinen  anderseits 
zunächst  die  Dislocatio  ad  longitudinem  zu  beheben  trachtet, 
worauf  dann  durch  directen  Druck  auf  das  vorstehende  Fragment 
die  Goaptation  erstrebt  wird.  Kräftige  Inspirationen  von  Seite 
des  Patienten  wirken  unterstützend.  Gelingen  solche  Versuche 
nicht,  so  kann  die  Dislocation  allmälig  behoben  werden,  wenn 
man  den  Kranken  dauernd  eine  solche  Lage  einnehmen  lässt, 
dass  der  Rücken  eine  starke  Totallordose  einhält 

Wo  dieses  Verfahren  nicht  zum  Ziele  führt,  rieth  man  zu 
den  energischeren  Hilfemitteln  zu  greifen.  So  haben  J.  L.  Petit 
das  Hervorziehen  des  tiefer  liegenden  Fragmentes  mit  einem 
Tirefond,  Delpech  die  Resection  des  hervorragenden  Stückes  des 
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nach  vorne  getretenen  Fragmentes,  Nelaton  das  Einführen  eines 
stumpfen  Hakens  durch  einen  kleinen  Hauteinstich  anempfohlen. 
Allein  es  blieb,  wie  Gurlt  hervorhebt,  meist  beim  blossen  Vor- 
schlage und  es  sind  sehr  wenige  Fälle  bekannt,  wo  man  operativ 
verfuhr.  Gerechtfertigt  wäre  ein  primär  operatives  Verfahren  nur 
dann,  wenn  man  eine  retrosternale  Blutung  in's  Mediastinum 
stillen  wollte,  welche  Oppressionserscheinungen  hohen  Grades 
hervorruft;  (dann  müsste  man  unter  allen  Umständen  antiseptische 
Cautelen  anwenden.)  Ein  derartiger  Eingriff  ist  schon  mit  günstigem 
Erfolge  unternommen  worden.  Die  Sternalfracturen  heilen  aller- 
meist mit  knöcherner  Vereinigung  und  wenn  sie  etwa  in  einer 
starken  Dislocation  eingetreten  war,  so  pflegt  diese  Difformität 
eine  Beschwerde  zu  machen.  Als  Curiosum  citirt  Gurlt  einen  Fall 
wo  die  durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes  herbeigeführte  Fractur 
mit  so  starker  Dislocation  der  Fragmente  heilte,  dass  die  Sternal- 
gegend  eine  Grube  bildete,  in  welche  man  den  Kopf  eines  6jähr. 
Kindes  hätte  hineinlegen  können;  trotzdem  spürte  der  Betreffende 
weder  Rispirations-  noch  Girculationsbeschwerden.  In  den  wenigen 
Fällen,  wo  Pseudarthrose  entstanden  war,  bewirkte  sie  ebenfalls 
keine  Beschwerden.  Ganz  interessant  ist  der  Ausgang  in  Eiterung, 
der  trotz  des  subcutanen  Charakters  der  Läsion  doch  in  einigen 
Fällen  beobachtet  wurde.  Bildet  sich  der  Eiter  vor  dem  Sternum, 
so  hat  es  wohl  keine  besondere  Gefahr;  allein  man  hat  eben 
retrosternale,  d.  h.  Mediastinumabscesse  beobachtet,  die  zur  Pyämie 
führen,  oder  eine  langsame  hektische  Consumtion  des  Kranken 
bedingen  können.  Einige  davon  werden  wir  später  erwähnen, 
wenn  wir  von  den  Knochenoperationen  am  Thorax  zu  sprechen 
haben  werden.  l) 


*)  Celans  spricht  von  der  Fractur  des  Sternums  nicht;  auch  die 
lateinischen  Autoren  des  Mittelalters  schweigen  mit  Ausnahme  Wilhelms  von 
Saliceto.  Aber  Paul  von  Aegina  schreibt  folgendes:  „Media  ossis  pectoris 
pars  frangitur  exprimiturque,  summa  vero  pars  refringitur.  Rupturam  itaqne 
per  medium  factam  dolor  loci  et  inaeqnalitas  seqnitur  et  strepitns  digitis 
inaizis  ehditnr;  impressionem  vero  dolor  vehemens,  spirandi  difficultas,  tussis, 
membranae  qnaecostas  cingit  dispuncüo,  nonnunqnam  etiam  sanguinis  eruptio, 
partia  confraetae  cavitas  et  in  cedendo  facilitas.  In  impressione  adaptatio 
Hippocratis  adhibebitur,  quam  ille  in  clavicula,  quae  foras  procesaerit,  usur- 
pat,  per  snpinam  reclinationem  et  cervicalis  snb  dorsum  subjectionem  et 
scapnlarum  depretaionem  nna  cum  hoc  ut  et  costas  utrinque  manibns  contra- 
harnus."  Paul's  Bemerkungen  wurden  von  den  Arabern  und  von  Wilhelm  v. 
8aliceto  aufgenommen. 


152 

Die  subcutanen  Verletzungen  der  Rippen  sind  entweder 
Fracturen,  oder  Luxationen,  oder  Diastasen.  Die  Fracturen  findet 
man  entweder  an  dem  knöchernen  oder  an  dem  knorpligen  Antheil, 
so  dass  man  vou  Knochen-  und  KnorpelbrUchen  der  Rippen 
sprechen  kann.  Von  Luxationen  spricht  man  dann,  wenn  die  Ge- 
lenksverbindung der  Rippe  mit  dem  Wirbel  aufgehoben  ist; 
Diastase  nennt  man  die  Trennung  zwischen  dem  knöchernen  und 
knorpligen  Theil  der  Rippe.  Mit  Ausnahme  der  Fracturen  sind 
alle  übrigen  Formen  der  Läsion  selten. 

Die  Fratcturen  der  Rippen  gehören  aber  zu  den  alier- 
häufigsten;  iu  der  Häufigkeitscala  stehen  \ie  gleich  hinter  den 
Vorderarmbrüchen.  Wie  alle  Fracturen  überhaupt,  kommen  auch 
diese  bei  den  Weibern  seltener  vor,  als  bei  den  Männern;  bei 
den  Kindern  viel  seltener  als  in  den  anderen  Lebensaltern.  Ihrem 
anatomischen  Befunde  nach  bieten  sie  folgende  Verschiedenheiten : 

1.  Unvollständige  Fracturen,  d.  h.  solche,  die  nicht  den 
ganzen  Querschnitt  der  Rippe  betreffen,  sind  entweder 

a)  Längsbrüche,   wenn  ein   längliches  Stück  längs  dem  oberen 
oder  dem  unteren  Rand  ausgebrochen  wird;  oder 

b)  Infractionen,    wenn  entweder    bloss  die  vordere,  oder  bloss 
die  hintere  Corticalschicht  getrennt  ist. 

2.  Vollständige  Fracturen  sind 

a)  der  Richtung  nach  quer  oder  schräg, 

b)  der    Zahl    der   Bruchstellen    nach    einfach    oder    mehrfach 
(darunter  Splitterbrüche), 

c)  der  Lage  der  Fragmente  nach  entweder  dislocirt  oder  nicht 

Es  ist  klar,  dass  in  einem  bestimmten  Falle,  wo  eine  be- 
deutende Gewalt  auf  einen  grösseren  Abschnitt  der  Thoraxfläche 
eingewirkt  hat,  mehrere  Rippen,  z.  B.  sämmtliche  wahre  Rippen 
der  einen  Seite  gebrochen  und  in  dem  Gesammtbefunde  alle  die 
angeführten  Specialformen  vertreten  sein  können. 

Die  unmittelbar  nach  der  Verletzung  zu  beobachtenden 
klinischen  Erscheinungen,  aus  denen  die  Diagnose  gestellt  wird, 
sind  mitunter  so  klar,  dass  sie  von  jedem  Laien  und  dem  Kranken 
selbst  richtig  gedeutet  werden  können,  ein  andermal  aber  so  ver- 
steckt, dass  es,  zumal  in  gerichtlichen  Fällen,  einer  genauen  Unter- 
suchung bedarf,  um  eine  Rippenfractur  zu  constatiren.  Zu  der  ersten 
Gruppe  gehören  die  Fälle  mit   deutlicher  Dislocation.    Wenn  da 
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etwa  ein  Mittelstück  aus  mehreren  Rippen  herausgebrochen  ist, 
so  sieht  man,  dass  die  herausgebrochene  Thoraxpartie  Ijei  der 
Respiration  ventilartig  sich  hin-  und  herbewegt,  eine  Erscheinung, 
die  von  Weitem  zu  sehen  ist  In  eiyem  anderen  Falle  lässt  eine 
mit  dem  Scheitel  nach  vorne  prominirende  Winkelstellung  der 
Fragmente  keinen  Zweifel  übrig,  doch  kommt  diese  Art  Dislocation 
weniger  häufig  vor,  als  die  entgegengesetzte,  wo  die  Bruchstücke 
einen  nach  innen  zu  vorspringenden  Winkel  bilden.  Jedwede  auch 
noch  so  geringe  Dislocation  lässt  sich  bei  genauer  Inspection  von 
aussen  sehen ;  nur  wenn  ein  grösseres  Extravasat  vor  den  Rippen 
liegt,  kann  die  Difformität  so  maskirt  sein,  dass  es  einer  genaueren 
Untersuchung  mit  den  Fingern  bedarf;  man  findet  dann  sicher, 
ob  das  eine  Fragment  hinter  das  andere  getreten  ist,  oder  ob  sie 
sich  in  verticaler  Richtung  verschoben  haben;  meist  wird  man 
auch  die  Richtung  der  Bruchfläche  zu  erkenaen  im  Stande  sein. 
Schwierig  zu  diagnosticiren  sind  nur  die  Fälle  ohne  Dislocation. 
Die  entscheidenden  Symptome  einer  Fractur,  die  abnorme  Be- 
weglichkeit und  die  Crepitatiun  sind  dann  meist  undeutlich  vor- 
handen; bei  der  Elasticität  der  Rippen  ist  nämlich  das  Urtheil 
über  abnorme  Beweglichkeit  oft  ein  ziemlich  unsicheres  und  die 
Crepitation  lässt  sich,  sobald  keine  Dislocation  besteht,  mit  dem 
Tastgefühl  gar  nicht,  sondern  nur  auscultatorisch  nachweisen; 
man  hört  dann  ein  ganz  kurzes,  sehr  rauhes  Knacken.  In  solchen 
Fällen  hat  folgende  Untersuchung  einen  entscheidenden  Werth. 
Man  markirt  jene  Stelle,  wo  der  Kranke  bei  den  Respirations- 
bewegungen den  Schmerz  verspürt ;  diese  Stelle  ist  überdiess  auch 
auf  Druck  schmerzhaft,  und  wird  als  die  Fracturstelle  angenommen; 
nun  geht  man  derselben  Rippe  entlang  zu  ihrem  hinteren  Ende 
und  drückt  auf  dieses  mit  ziemlicher  Kraft,  dann  geht  man  wieder 
der  Rtppe  entlang  bis  an  ihr  vorderes  Ende  und  drückt  hier 
ebenso:  wenn  der  Kranke  beidemal  einen  Schmerz  an  der  an- 
genommenen Fracturstelle  gespürt  hat,  so  lässt  sich  mit  Bestimmt- 
heit eine  Fractur  annehmen,  da  der  Schmerz  nur  durch  abnorme 
Beweglichkeit  an  dieser  Stelle  erklärt  werden  kann.  In  allen 
Fällen  von  Rippenfractur  athmet  die  verletzte  Thoraxseite 
schwächer;  auscultirt  man  die  Athmungsgeräusche,  so  hört  man 
statt  der  zwei  abgesetzten  Phasen  der  In-  und  Exspiration  ein 
mehr  continuirliches  unausgesetztes  Sausen  oder  Rauschen,  welches 
fast  mit  dem  Sausen  einer  grösseren  an  das  Ohr  angelegten  ge- 
wundenen Muschel  zu  vergleichen  ist.  In  zweifelhaften  Gerichts- 
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fällen  wird  es  immer  nothwendig  sein,  in  den  nächsten  Tagen 
an  der  vermutheten  Bruchstelle  zu  auscuitiren,  weil  ein  etwa 
eingetretenes  pleuritisches  Reibegeräusch  die  Diagnose  erhärtet; 
die  später  aufgetretene  Callusbildung  beseitigt  unter  allen  Um* 
ständen  jeden  Zweifel. 

Der  Heilungsvorgang  der  Rippenbrüche  ist  in  einfachen 
Fällen  ein  sehr  günstiger.  Trotzdem,  dass  die  Fragmente  bei 
jeder  Respiration  sich  bewegen  müssen,  erfolgt  die  knöcherne 
Vereinigung  in  sehr  kurzer  Zeit;  3 — 4  Wochen  reichen  zur 
Heilung  hin.  Während  dieser  Zeit  pflegen  auch  die  Beschwerden 
des  Kranken  ganz  unbedeutend  zu  sein ;  die  stechenden  Schmerzen 
vergehen  nach  wenigen  Tagen.  Calluswucherungen  sind  an  den 
Rippen  eine  Seltenheit;  ebenso  Verschmelzungen  der  Callusmasse, 
wenn  mehrere  benachbarte  Rippen  gebrochen  waren.  Pseudar- 
throsenbildung  ist  sehr  selten.  Ausnahmsweise  kann  Nekrose  der 
Bruchenden  auch  bei  subcutaner  Rippenfractur  eintreten. 

Soll  man  bei  allen  Rippenfracturen  reponiren  ?  In  einzelnen 
Fällen  lehrt  der  blosse  Anblick,  dass  jeder  Repositionsversuch 
nutzlos  wäre;  dass  ist  z.  B.  der  Fall,  wenn  ein  Mittelstück  ans 
der  Rippe  herausgeschlagen  ist  und  sich  ventilartig  hin  und  her 
bewegt.  In  anderen  Fällen  kann  aber  die  Reposition  gelingen 
und  es  fragt  sich  nur,  ob  die  Manoeuvres,  die  damit  verbanden 
sind,  nicht  mehr  Schaden  anrichten  können,  als  Nutzen.  Wir 
sprechen,  wohlgemerkt,  nur  von  den  einfachen  Fällen.  Die  ältere 
Chirurgie  war  hierin  sehr  unternehmend. 

Paul  v.  Aegina  hat  uns  folgendes  Fragment  aus  Soranus 
aufbewahrt:  „Porro  si  magna  quaedam  necessitas  compellat,  quod 
membrana  costas  cingens  vehementer  compungatur,  cutem  dividere 
convenit  et  fraetam  costae  partem  detegere;  deinde  lamina,  ne 
tunica  costas  tegens  convulneretur,  prius  subjecta,  ossicula  quae 
pungunt,  ingeniöse  exscindere  ac  ejicere  oportet. tt  Im  Mittelalter 
war  man  nicht  mehr  so  energisch;  allein  in  der  neueren  Zeit 
hat  man  andere  Formen  der  blutigen  Reposition  vorgeschlagen. 
Goulard  und  Boetcher  riethen  eine  Incision  auf  die  Fracturstelle 
hin  an,  um  das  eingedrückte  Fragment  mit  Haken  oder  mit 
einem  Tire-fond  frei  zu  machen.  Duverney  und  Callisen  schnitten 
in  den  Intercostalraum  ein,  um  die  Rippe  dann  mit  dem  Finger 
oder  mit  einem  Elevatorium  emporzuheben.  Malgaigne  rieth  einen 
kleinen  Einstich  in  die  Weichtheile  zu  machen  und  durch  den* 
selben  einen  Haken  einzuführen,    der  die  Rippe  zu  fassen  hätte. 
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Keines  der  genannten  Verfahren  vermochte  sich  Eingang  in  die 
Praxis  zu  verschaffen,  was  wohl  sehr  dafür  spricht,  dass  sie  nicht 
nothwendig  sind,  cL  h.  dass  in  einfachen  Fällen  die  Reposition 
entweder  durch  unblutige  Manoeuvres  gelingt,  oder  die  Difformität 
ohne  Schaden  verbleiben  kann.  Welches  sind  nun  die  unblutigen 
Repositionsverfahren  ?  Paul  v.  Aegina  empfahl  einen  grossen 
Schröpfkopf  zu  setzen,  um  das  eingedrückte  Fragment  herauszu- 
ziehen; im  Mittelalter  belegte  man  die  flache  Hand  mit  einem 
stark  klebenden  Mittel,  legte  sie  auf  die  Haut  über  dem  depri- 
mirten  Fragmente  und  suchte  sie  nun  flach  abzuheben;  dadurch 
sollte  ein  Zug  auf  das  Fragment  ausgeübt  werden.  Guido  v. 
Gaulico1)  fügte  zu  diesem  Manoeuvre  noch  den  Rath,  dass  der 
Kranke  huste  und  den  Athem  anhalte.  Er  sagt  aber  auch  aus- 
drücklich: „et  si  necessarium  est  ventosam  appono,  aut  aperio, 
ut  dicitAvicenna."  Und  Avicenna  schreibt  in  der  That  das 
Verfahren  des  Soranus  aus  Paulus  ab,  so  dass  Guido  v.  Gaulico 
die  Operation  wohl  gewiss  zu  verrichten  pflegte. 

J.  L.  Petit  hat  im  Sinne  seiner  früher  angegebenen  Theorie 
des  Entstehungs-Mechanismus  gerathen,  auf  die  Rippenfragmente 
in  entgegengesetztem  Sinne  zu  wirken,  als  wie  die  verletzende 
Gewalt  gewirkt  hat;  er  liess  also  bei  der  Fractur  nach  innen 
den  Kranken  auf  den  Rücken  legen  und  drückte  auf  die  vordere 
Gegend  des  Thorax,  um  die  Bruchenden  gewissermassen  heraus- 
zuhebein. Malgaigne  ist  bei  seinen  Cadaverversuchen  auf  ein  Ver- 
fahren gekommen,  welches  sehr  sinnreich  ist;  er  drückt  das 
oberflächlicher  stehende  Fragment  nieder,  bis  dessen  Brustzacken 
sich  mit  denen  des  deprimirten  Fragmentes  spiessen,  dann  lfisst 
er  aus  und  das  zurückschnellende  oberflächliche  Fragment  nimmt 


*)  Guido  gibt  (Tract.  V.  Doctr.  1)  eine  Uebersicht  der  im  Mittelalter 
befolgten  Methoden.  „Rogerius  aequat  et  reducit  cum  manibus  suis  linitis 
aliquo  Tisco  in  balneo  aut  juxta  ignem.  Jamerius  idem,  nisi  quod  in  quatuor 
primis  diebus  emplastrat  cum  melle  et  cimio,  baccis  lauri,  pulegio  et  costo; 
quem  modum,  ut  affirmat  Theodoricus,  sequebatur  Hugo  magister  suus  (1) 
Brunos  aotem  cum  distinctione  illam,  quae  ab  extra,  aequat  cum  manibus, 
et  emplastrat  et  astellat  (Schienen  anlegen)  ut  convenit;  at  illam,  quae  ad 
mtra  declinat,  fomentat  cum  oleo  et  lana.  (Brunns  citirt  auch  das  blutige 
Verfahren  „dixerunt  veteres  sapientes")  Guilielmus  de  Saliceto  cum  manibut 
i*quat.tf  Merkwürdig,  dass  Guido  das  Eigentümliche  der  Methode  WUhelm's 
?.  Saliceto  nicht  anführt;  wir  werden  es  sofort  kennen  lernen. 
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das  depriiuirte  mit. l)  Ich  muss  unumwunden  gestehen,  dass  mir 
von  allen  den  Verfahren  ein  einziges  ebenso  unschädlich,  wie 
schonend  und  relativ  am  sichersten  vorkommt,  und  das  wäre  die 
directe  Reposition  mit  dem  von  einer  gemachten  Incision  aus 
eingeführten  Finger;  ich  brauche  nicht  hinzuzufügen,  dass  «las 
nur  unter  Lister'schen  Cautelen  mit  Naht  der  Wunde  geschehen 
dürfte. 

Wenn  die  Reposition  nicht  nothwendig  ist  oder  nicht  gelungen 
wäre,  so  bleibt  dem  Chirurgen  doch  noch  Manches  zu  thun  übrig, 
was  dem  Kranken  zum  Nutzen  und  zur  Erleichterung  gereicht. 
Die  Alten  thaten  hierin  des  Guten  gar  zu  viel.  Schon  aus  dem 
Alterthum  rühren  Rathschläge  über  verschiedene  diätetische  und 
medicinische  Hilfsmittel;  das  Mittelalter  war  nicht  ärmer  daran 
und  selbst  bis  in  das  jetzige  Jahrhundert  hinein  tauchten  zahl- 
reiche Vorschläge  auf,  wie  man  die  Lage  der  gebrochenen  Rippen 
fixiren,  wie  die  grossen  Bewegungen  des  Thorax  beim  Athmen 
vermindern  solle.  Selbst  Dupuytren  noch  wendete  eigene  Stütz- 
verbände an.  Man  überzeugte  sich  aber  bald,  dass  alle,  noch  so 
einfachen,  noch  so  complicirten  Verbände  sich  verschieben  müssen 
und  gab  sie  sämmtlich  auf.  Als  die  starren  Verbände  aufkamen, 
tauchten  noch  einmal  Vorschläge  zu  verschiedenen  starren  Curassen 
auf;  aber  auch  diese  fanden  keinen  Eingang.  Man  beschränkt 
sich  demnach  zumeist  nur  darauf,  die  Gegend  der  Fractur  durch 
breite  Heftpflasterstreifen,  die  um  den  Thorax  herumgehen,  einiger- 
massen  zu  fixiren  und  es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  ein  solcher 
Verband  in  vielen  Fällen  —  wenn  er  mit  Verständniss  angelegt 
wird  —  dem  Kranken  den  Schmerz  vermindern  kann.  Ein  Abführ- 
mittel wird  immer  zweckmässig  sein,  damit  das  Zwerchfell  tiefer 
herabsteigen  könne.  Eine  leichte  narkotische  Potion  wird  unum- 
gänglich nothwendig  sein,  wenn  der  Hustenreiz  gross  ist ;  Schmer- 
zen wird  sie  immer  lindern,  also  gebe  man  sie. 

Ganz  andere  Thatsachen  stehen  vor  uns,  wenn  mit  den 
Fracturen  am  Brustkorb  auch  inuere  Verletzungen  combinirt  sind. 


')  Dieses  Verfahren  kannte  —  ohne  Cadaverversuche  —  schon  Wühelm 
von  Saliceto:  „Conare  elevare  partem  depressam  fracttm  manibustuisplicando 
partem  elevatam  tautum,  ut  inseratur  in  partem  depressam;  nam  si  partes 
vel  frusta  costae  elevatae  inseruntur  vei  figurentur  per  depressionein  in  frusta 
vel  partes  costae  depressae,  pars  que  erat  elevata  depressa  a  manu  tua 
elevaret  virtute  sua  partem  depressam  a  percusiiooe,  et  sie  fiet  restauratio." 
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Schon  im  Beginne  dominirt  eine  ganze  Reihe  von  schweren  Sym- 
ptomen die  Situation  und  der  ganze  Verlauf  des  Falles  fällt  unter 
andere  Gesichtspunkte.  Als  solche  Combinationen  treten  auf:  die 
Ruptur  der  A.  intercostalis,  Verletzung  des  Herzens,  der  Lunge, 
der  Pleura,  der  Leber  u.  s.  w.  Die  Ruptur  der  A.  intercostalis 
kommt,  aller  Erwartung  entgegen,  sehr  selten  vor,  woran  wohl 
die  grosse  Elasticität  derselben  Schuld  ist.  Gurlt  konnte  in  seiner 
Sammlung  nur  vier  Fälle  auffinden ;  in  einem  derselben  entstand 
ein  Aneurysma;  in  den  drei  anderen  trat  ein  tödlicher  Hämato- 
thorax  ein,  und  es  waren  die  Symptome  der  inneren  Hämorrhagie, 
sowie  Oppressions-Erscheinungen  durch  Compression  der  Lunge 
im  Vordergrund.  Vorkommenden  Falles  müsste  man  behufs  der 
Diagnose  das  allgemeine  Zunehmen  des  Hämatothorax  durch  die 
Percussions-Erscheinungen  in  Betracht  ziehen  und  wohl  auch  zu 
eruiren  trachten,  ob  nicht  ein  mit  dem  Pulse  synchronisches 
Schwirren  an  einer  Stelle  des  Verlaufes  der  Art.  intercostalis  wahr- 
zunehmen ist.  Noch  seltener  sind  die  Verletzungen  der  A.  mamm. 
int.  durch  Fragmente  des  Sternums,  so  dass  Malgaigne  in  seinem 
Werke  über  Fracturen  keinen  einzigen  Fall  dieser  Art  beibringen 
konnte.  Ebenfalls  selten  sind  die  Verletzungen  des  Herzens,  die 
sowohl  von  Sternal-  wie  auch  Rippenfragmenten  herrühren  können. 
Wenn  man  jedoch  Sectionsbefunde  liest,  wo  Herz-  oder  Herz- 
beutelverletzungen und  gleichzeitig  Fracturen  des  Sternums  oder 
der  Rippen  angeführt  sind,  so  muss  man,  wie  aus  dem  Voraus- 
geschickten ohnehin  einleuchtet,  unterscheiden,  ob  die  Fractur 
nur  nebenher  besteht,  oder  ob  sie  directe  Ursache  der  Herzver- 
letzung war.  In  27  Fällen  von  Combination  mit  Rippenfractur 
war  es  12  Mal;  in  17  Fällen  von  Combination  mit  Sternalfractur 
11  Mal  (Fischer),  der  Fall,  dass  die  Verletzung  direct  war. 
Von  den  Rippen  waren  es  am  häufigsten  die  8.  und  die  5., 
welche  das  Herz  trafen.  Das  verletzende  Fragment,  mitunter  wie 
V-förmig  zugeschnitten,  hat  man  auch  in  der  Wunde  des  Herz- 
beutels noch  steckend  vorgefunden.  Am  Sternum  waren  es  meist 
einfache  Querbrüche,  die  das  Herz  trafen;  der  Localität  nach 
waren  es  ebenso  gut  Fracturen  im  oberen  Drittel,  wie  in  der 
Mitte,  wie  auch  dicht  über  dem  Schwertfortsatz.  Die  Herzwunde 
selbst  kann  an  verschiedenen  Stellen  stattfinden ;  ebenso  gut  vorne 
wie  seitwärts  oder  hinten  und  kann  selbst  beide  Ventrikel  be- 
treffen. Als  grosse  und  sehr  interessante  Seltenheiten  mögen  noch 
angeführt  werden:    ein    totales  Abgerissensein    des  Herzens   von 
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den  grossen  Gefässen,  wobei  das  Organ  frei  im  Herzbeutel  oder 
gar  ausserhalb  desselben  in  der  Brusthöhle  liegt;  eine  Dislocation 
des  Herzens  nach  der  rechten  Seite  (bei  Fractur  mehrerer  Rippen) ; 
eine  Quetschung  des  Herzens,  so  dass  in  seiner  Substanz  ein 
Buggillirter  Streifen  vorhanden  war;  eine  Commotion  desselben 
mit  ähnlichem  Befunde.  Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  dass 
nach  den  in  Rede  stehenden  Traumen  auch  eine  Myocarditis  auf- 
treten kann.  Die  Diagnose  einer  subcutanen  Herzverletzung  ist 
schwer.  „Bei  Rupturen  überholt  der  Tod  in  der  Regel  die  Dia- 
gnose.0 (Fischer.)  Man  vermuthet  eine  Läsion  des  Herzens,  wenn 
bei  Abwesenheit  einer  Lungenverletzung  und  bei  entsprechender 
Lage  der  Fragmente,  die  eine  Herzläsion  wahrscheinlich  macht, 
die  Symptome  einer  inneren  Blutung  und  eines  grossen  Galiapses 
vorhanden  sind.  Durch  Percussion  kann  man  allerdings  die  Zu* 
nähme  der  Dämpfung  in  der  Herzgegend  constatiren ;  allein  damit 
ißt  nicht  bewiesen,  dass  die  Blutung  aus  dem  Herzen  selbst 
kommt.  Was  die  Herzbeutel  Verletzung  betrifft,  so  enthielten  die 
früher  angegebenen  Beispiele  jene  Andeutungen,  die  im  analogen 
Falle  zu  verwerthen  wären.  Für  ein  therapeutisches  Handeln 
hätte  die  Diagnose  kaum  je  einen  Werth;  die  Rupturen  des 
Herzens  haben  eben  die  schlechteste  Prognose  unter  allen  Herz- 
läsionen; es  ist  nur  ein  einziger  Fall  von  Heilung  sicher  con- 
statirt;  in  den  übrigen  trat  der  Tod  entweder  rasch  ein  oder 
nach  mehrtägigem  Schwanken  zwischen  Erstickungsanfällen  und 
Besserung. 

Ebenfalls  selten  sind  die  Verletzungen  des  Zwerchfells,  der 
Leber,  so  dass  man  constatirte  Fälle  dieser  Complication  als 
grosse  Raritäten  anzuführen  pflegt. 

Häufig  hingegen  sind  die  Verletzungen  der  Lunge  und  der 
Pleura  und  es  kommen  in  Folge  derselben  mannigfaltige  Störungen 
zu  Stande,  die  einmal  von  geringer,  ein  andermal  von  sehr  schwer- 
wiegender Bedeutung  sind. 

1.  Das  Emphysem.  Es  kann  auf  verschiedene  Arten  zu  Stande 
kommen.  Am  leichtesten  begreift  man  seine  Entstehung  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Verletzung  der  Lunge  an  einer  Stelle  stattgefunden 
hat,  an  welcher  die  Pleura  pulmonalis  mit  der  Pleura  costalis 
verwachsen  ist.  Indem  das  Rippenfragment  hier  in  die  Lungen- 
snbstanz  einen  Einriss  macht,  findet  die  Luft  sofort  den  Weg  in 
das  Zellgewebe  der  Thoraxwandung  und  verbreitet  sich  hier  unter 
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Zuthun  jeder  kräftigen  Exspiration.  Analog  entsteht  es,  wenn 
das  Rippenfragment  einige  Lungenbläschen  angespiesst  hat  und 
die  Lunge  an  die  Thoraxwandung  fixirt  hält,  so  dass  die  Luft 
nicht  daneben  in  den  Thoraxraum  austreten  kann.  Hat  aber  die 
Luft  Gelegenheit  in  die  Pleurahöhle  auszutreten,  so  entsteht  zu- 
nächst Pneumothorax;  bei  jeder  Inspiration  tritt  Luft  aus  der 
Lungenwunde  aus,  bei  jeder  Exspiration  aber  wird  sie  aus  dem 
Thoraxraume  auszutreiben  gesucht  und  entweicht  somit  leicht  in 
die  Rissstelle  in  der  Thoraxwandung,  von  wo  aus  sie  sich  weiter 
verbreitet.  Da  jedoch  der  Pneumothorax  die  Lunge  bald  zur 
Compression  bringt,  und  somit  das  Zuströmen  der  Luft  aufhört, 
so  entwickelt  sich  das  Emphysem  nicht  weiter,  während  es  bei 
adhärenter  Lunge  eine  nie  versiegende  Quelle  besitzt  und  daher 
eine  colossale  Ausbreitung  gewinnen  kann.  Nicht  nur  kann  es  an 
der  Oberfläche  des  Körpers  sich  über  die  weitesten  Strecken  ver- 
breiten, sondern  es  dringt  auch  in  das  subpleurale  Zellgewebe 
in  das  Zellgewebe  des  Mediastinums  aus  und  führt  durch  die 
Oppression  den  Tod  herbei.  Doch  ist  das  bei  weitem  nicht  die 
Regel;  meist  hört  die  Zunahme  des  Emphysems  schon  nach 
einigen  Stunden  auf,  es  bleibt  eine  Zeit  lang  stationär,  und  fängt 
dann  von  der  Peripherie  seiner  Ausbreitung  zu  schwinden  an. 
Demarquay,  der  in  seiner  „Pneumatologie  m^dicale"  sehr  viele 
werthvolle  Beobachtungen  gesammelt  hat,  sagt  dass  die  totale 
Dauer  des  Emphysems  meist  einige  Tage  begreift;  als  äusserste 
Grenze  gelten  3—4  Wochen. 

2.  Pneumothorax.  Reiner  P.  kommt  fast  gar  nicht  vor;  er 
ist  entweder  mit  Emphysem  combinirt,  oder  es  besteht  Hämato- 
pneumothorax.  Da  die  Lunge  sich  rasch  gegen  ihre  Wurzel 
zurückzieht,  so  ist  die  Quelle  für  die  austretende  Luft  bald  ver- 
stopft und  der  Pneumothorax  dieser  Art  verdrängt  niemals  das 
Zwerchfell  oder  das  Herz.  Die  primären  Symptome  sind  allerdings 
sehr  schwer;  der  Kranke  wird  sofort  cyanotisch,  seine  Respiration 
ist  sehr  frequent,  der  Puls  sehr  klein  und  frequent,  die  Angst 
gross.  Allein  im  Laufe  von  12  bis  24  Stunden  wird  das  Befinden 
allmälig  besser,  das  Aussehen  des  Kranken  ist  kräftiger,  der  Puls 
voller  und  weniger  frequent,  die  Respiration  ruhiger.  Von  Tag 
zu  Tag  wird  es  besser  und  in  der  Regel  ist  die  Resorption  in 
einem  Monate  vollendet.  Demarquay  hat  gezeigt,  dass  während 
der  Pneumothorax  besteht,  eine  Veränderung  in  der  Zusammen- 
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setzung   der   enthaltenen  Luft   vor    sich   geht;   die  letztere  wird 
ärmer  an  Sauerstoff,  reicher  an  Stickstoff  und  Kohlensäure. 

3.  Hämatopneumothorax.  Wenn  auch  in  den  meisten  Fällen 
von  Pneumothorax  eine  kleine  Quantität  von  Blut  in  den  Thorax- 
raum mit  austritt,  so  spricht  man  von  Hämatopneumothorax  nur 
dann,  wenn  eine  grössere,  nachweisbare  Menge  Blutes  im 
Pleuraraum  angesammelt  ist.  Dieses  Ereigniss  ist  aber  bei  den 
subcutanen  Läsionen  eine  grosse  Seltenheit;  häufiger  kommt  es 
bei  den  offenen  Verletzungen  vor.  Die  Schicksale  des  extravasirten 
Blutes  sind  auch  in  beiden  Fällen  verschieden.  Während  bei  offener 
Verletzung  durch  Luftzutritt  bald  eine  jauchige  Zersetzung  des  Blutes 
eintritt,  ist  es  bei  subcutanen  Verletzungen  Regel,  dass  eine 
allmälige  Resorption  eintritt.  Eine  Ausnahme  bilden  jene  Fälle, 
wo  die  Wunde  in  der  Lunge  nicht  verklebt,  so  dass  immer  neue, 
mit  Zersetzungserregern  versehene  Luft  mit  dem  Blute  in  Be- 
rührung kommt.  Die  primären  Symptome  sind  zum  Theil  die  der 
inneren  Hämorrhagie  (Blässe  des  Gesichts,  Kälte  der  Glieder, 
kleiner  und  sehr  frequenter  Puls,  Ohnmächten,  Brechneigung), 
zum  Theil  die  der  Compression  der  gesunden  Lunge  (bedeutende 
Dyspnoe,  Unvermögen  auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen  u.  8.  w.); 
die  physikalischen  Zeichen  sind  Ihnen  aus  der  inneren  Medicin 
bekannt. 

4.  Pleuritis  und  Pneumonie.  Schon  bei  der  Symptomatologie 
der  einfachen  Fracturen  haben  wir  erwähnt,  dass  nicht  selten 
eine  kleine  adhäsive  Pleuritis  in  der  Umgebung  der  Bruchstelle 
vorkommt;  doch  bildet  diese  Form  keine  nennenswerthe  Compli- 
cation.  Hier  meinen  wir  die  exsudative  Pleuritis,  die  nach  einer 
ausgiebigeren  Zerreissung  der  Pleura,  nach  einer  Lungenwunde, 
die  mit  Austritt  von  Blut  und  Gas  in  den  Pleuraraum  verbunden 
war,  nach  heftigen  Reizungen  der  Pleura  durch  spitze  Fragmente 
auftreten  kann.  Es  ist  klar,  dass  in  vielen  Fällen,  die  hierher 
gehören,  auch  eine  Entzündung  der  Lunge  selbst  eintreten  kann, 
so  dass  denn  das  Bild  der  Pleuropneumonie  auftritt.  Auf  eine 
solche  Eventualität  macht  man  sich  gefasst,  wenn  die  heftigen 
localen  Schmerzen,  die  Oppression  und  das  Fieber  trotz  der 
horizontalen  Lage,  des  Verbandes,  der  inneren  Mittel  zunehmen; 
die  physikalische  Untersuchung  des  Thorax  liefert  den  directen 
Nachweis  des  Processes.  Die  Prognose  einer  traumatischen 
Pleuropneumonie  ist  im  Ganzen  günstiger,  als  die  einer  gemeinen. 
Die  Behandlung  dieser  Complication  ist   je  nach   dem  speciellen 
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Falle  verschieden,  und  verschieden  nach  dem  Momente  in  welchem 
man  den  Kranken  antrifft.  Wird  man  zu  einem  Falle  gerufen, 
wo  die  Symptome  der  inneren  Blutung  vorherrschen,  so  wird 
man  vor  Allem  jene  Mittel  anwenden,  die  die  Blutung  stillen 
(Ruhe,  kalte  Ueberschläge  auf  die  Brust,  innerlich  Ergotin,  auch 
wohl  Morphium,  um  den  Hustenreiz  und  die  Athmungsfrequenz 
zu  vermindern).  Kommt  man  zu  einer  Zeit,  wo  durch  einen 
Pneumothorax  oder  Hämatopneumothorax  eine  bedeutende  Dyspnoe 
gesetzt  ist,  so  wird  man  den  Inhalt  des  Pleuraraumes  zum  Theil 
entleeren  und  zwar  unter  Cautelen,  die  später  bei  der  Punctio 
thoracis  besprochen  werden  sollen ;  man  wird  nur  soviel  entleeren, 
dass  die  Compression  der  Lunge  aufhört,  weil  man  durch  völlige 
Entleerung  leicht  die  Blutung  erneuern  könnte,  indem  bei  der 
Expansion  der  Lunge  die  Lungenwunde  aufgehen  kann.  Ist  man 
später  einem  Empyem  gegenüber,  so  wird  die  Behandlung  des 
lezteren  eingeleitet.  Was  das  Emphysem  betrifft,  so  erfordert 
es  in  den  allermeisten  Fällen  keine  besondere  Behandlung; 
sollte  es  aber  bedeutende  Beschwerden  machen,  ist  es  am 
zweckmässigsten,  an  verschiedenen  Stellen,  wo  die  Spannung  am 
grössten  ist,  Einstiche  zu  machen,  damit  die  Luft  austreten 
kann;  so  oft  wieder  eine  Spannung  eintritt,  wiederholt  man 
die  kleinen  Scarificationen. 

Zum  Schlüsse  müssen  wir  noch  in  Kürze  Einiges  über 
die  Knorpelfracturen,  über  die  Diastasen  und  Luxationen  an  den 
Rippen  bemerken.  Alle  diese  Formen  von  Verletzung  sind  sehr  selten. 
Die  Knorpelfracturen  hat  nach  Malgaigne's  Angabe  Zwinger  im 
Jahre  1698  zuerst  beobachtet;  das  Factum  war  aber  unbekannt 
geblieben,  bis  im  Jahre  1805  gleichzeitig  Magendie  in  Paris  und 
Lobstein  in  Strassburg  dasselbe  von  Neuem  aufdeckten.  Bei  der 
Seltenheit  des  Vorkommens  kann  man  keine  allgemeinen  Regeln 
über  dieses  kleine  Capitel  der  Chirurgie  erwarten;  die  Resultate 
der  Versuche,  die  Malgaigne  an  Cadavern  angestellt  hat,  zeigen 
nur  das,  dass  die  Dislocation  verschieden  ist,  je  nach  der  Lage, 
die  man  der,  Leiche  ertheilt;  liegt  die  Leiche  auf  der  unverletzten 
Seite,  so  springt  das  innere  Fragment  vor ;  liegt  sie  auf  der  ver- 
letzten, so  dringt  das  äussere  Fragment  vor.  Die  Diagnose  wird 
manchmal  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  können, 
weil  die  Dislocation  und  die  Beweglichkeit  nicht  immer  auffällig  ist. 
Unter  Diastase  der  Rippen  versteht  man  die  Continuitäts- 
trennung  an  jener  Stelle,  wo  der  Rippenknochen  mit  dem  Rippen- 
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knorpel  zusammengefügt  ist;  Malgaigne  und  nach  ihm  die  fran- 
zösischen Autoren  haben  den  Zustand  als  Luxation  des  Knorpel- 
endes der  Rippe  aufgefasst.  Es  sind  ausserordentlich  wenige  und 
dazu  noch  zweifelhafte  Fälle  dieser  Art  bekannt.  Eine  zweite 
noch  seltenere  Form  ist  die  Diastase  zwischen  Knorpelende  der 
Rippe  und  dem  Sternum.  Als  wahre  Luxationen  der  Rippen  sind 
nur  die  Verrenkungen  im  Costo-Vertebralgelenk  zu  bezeichnen. 
A.  Par£  war  der  erste,  der  sie  beobachtete  und  drei  Arten  der- 
selben (nach  oben,  unten,  innen)  annahm,  eine  Ansicht,  die  bis 
auf  Plattner  galt,  der  nur  die  Möglichkeit  einer  Luxation  nach 
innen  zugeben  wollte  und  auch  diese  nur  bei  den  letzten  vier 
wahren  und  ersten  drei  falschen  Rippen  für  möglich  hielt.  Weun 
man  indessen  auf  die  wirklich  beobachteten  Fälle  sieht,  so  findet 
man,  dass  Luxationen  der  4.,  6.,  7.,  8.,  10.,  11.  und  12.  Rippe, 
darunter  dreimal  der  11.  sicher  constatirt  sind  und  zwar  nie  bei 
Greisen,  sondern  nur  bei  Kindern  und  jüngeren  Erwachsenen. 
Ueber  die  Diagnostik  ist  sehr  wenig  zu  sagen;  am  besten  kann 
man  das  Betreffende  aus  einem  Beispiel  ersehen.  „Ein  junger 
Mann  von  20  Jahren  wohnte  einem  Pferderennen  bei,  als  das 
Gerüste,  auf  welchem  er  Platz  genommen  hatte,  einstürzte;  er 
wurde  umgeworfen,  und  ein  Theil  des  Gerüstes  fiel  auf  ihn 
während  er  aufzustehen  versuchte.  Als  er  von  Kennedy  untersucht 
wurde,  klagte  er  hauptsächlich  über  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend, welche  der  Sitz  einer  ungeheuren  Ecchymose  war.  Bei 
der  Untersuchung  dieser  Gegend  fand  man  eine  Grube  an  jener 
Stelle,  die  normal  von  dem  Kopfe  der  Rippe  eingenommen  wird; 
ein  Druck  auf  das  vordere  Ende  der  Rippe  setzte  das  hintere  in 
Bewegung,  ohne  dass  eine  Crepitation  nachzuweisen  gewesen  wäre." 
Auf  dieses  letztere  Moment  war  die  Diagnose  vornehmlich  gestützt; 
denn  das  Urtheil,  ob  an  der  Stelle  des  Rippenköpfchens  eine 
Grube  ist  oder  nicht,  dürfte  sehr  zweifelhaft  sein,  sobald  eine 
„ungeheure"  Ecchymose  die  Gegend  occupirt.  Die  Prognose  einer 
Rippenluxation  ist  nicht  so  günstig,  wie  es  auf  den  ersten  Gedanken 
hin  scheinen  könnte.  Ueberlegt  man  nämlich,  dass  die  wirkende 
Gewalt  bedeutend  sein  muss;  dass  der  Körper,  der  die  Leibesober- 
fläche trifft,  eine  sehr  beschränkte  Ausdehnung  haben  muss,  um 
eben  nur  eine  oder  zwei  Rippen  aus  ihrer  Gelenksverbindung  an 
der  Wirbelsäule  herauszuschlagen;  so  begreift  man  leicht,  dass 
es  da  Complicationen  setzen  dürfte,  die  ihrerseits  nicht  gleich- 
giltig  sind,  wie  Rippenfracturen,  Wirbelbrüche,  Zerreissungen  der 
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Pleura,  der  Lunge  u.  s.  w.  Ueber  Einrichtung  und  Retention  hat 
man  noch  nicht  nach  Regeln  gesucht. 

Eine  ganz  eigentümliche  Verletzung  der  Rippe  bildet  endlich 
jene  Form,  die  Malgaigne  als  „Luxation  des  cartilages  Tun  sur 
Fautre"  bezeichnete.  Die  6.,  7.  und  8  Rippe  sind  nämlich  in  der 
Regel,  die  6.  und  7.  immer  in  ihren  vorderen  Knorpelenden 
untereinander  gelenkig  verbunden.  Malgaigne  hat  nun  einen  Fall 
von  Martin  und  einen  eigenen  beigebracht,  welche  das  Vorkommen 
einer  Verrenkung  dieser  Verbindung  als  möglich  demonstriren. 


11* 


Neununddreissigste  Vorlesung. 

Wunden  des  Thorax.   —   Anatomische  Vorbemerkungen.  —  Herrwunden.  — 
Pleura-  und  Lungenwunden.  —  Schussverletzungen  des  Thorax. 

Schon  bei  den  Halswunden  haben  wir  erwähnt,  dass  da» 
verletzende  Werkzeug  auch  ein  Brusteingeweide  treffen  kann  und 
bei  der  Besprechung  der  Bauchwunden  wird  dieselbe  Bemerkung 
zu  machen  sein;  doch  rechnet  man  derlei  Wunden  nicht  zu  den 
Brustwunden  und  versteht  unter  den  letzteren  nur  diejenigen, 
bei  denen  auch  die  Eintrittstelle  des  Wundkanals  am  Brustkorbe 
sitzt;  es  müsste  denn  sein,  dass  der  Wundkanal  entfernter  vod 
der  Brustgegend  beginnen,  dann  eine  Strecke  in  den  äusseren 
Weichtheilen  verlaufen  und  schliesslich  in  die  Brusthöhle  ein* 
miinden  würde,  in  welchem  Falle  die  Wunde  doch  nur  als  Brust- 
wunde zu  bezeichnen  wäre.  Nach  der  Beschaffenheit  des  verletzenden 
Werkzeuges,  welche  zunächst  auch  die  Wundform  bestimmt, 
unterscheidet  man  Stich-,  Schnitt-  und  Schusswunden.  Jede  von 
diesen  drei  Arten  hat  in  Rücksicht  auf  ihre  Folgen  genug  Eigen- 
tümlichkeiten, um  eine  gesonderte  Besprechung  zu  rechtfertigen. 
Fruchtbarer  indessen  ist  die  Betrachtung  nach  dem  Gesichtspunkte 
des  Organes,  welches  verletzt  wurde,  so  dass  wir  dieses  letztere 
Moment  zum  massgebenden  machen  sollten.  Praktische  Rücksichten 
bestimmen  uns  indessen,  jede  strenge  Einteilung  zu  verlassen; 
wir  werden  zunächst  die  Betrachtung  nach  den  Organen  vor- 
nehmen und  dann  eine  Erörterung  der  Schusswunden  für  sieb 
folgen  lassen.  Einige  Daten  über  die  Topographie  der  Organe 
werden  die  späteren  diagnostischen  Angaben  verständlicher  machen. 


165 

Die  Lungen  bedecken  das  Herz  fast  vollständig;   nur  eine 
kleine  dreieckige  Stelle  liegt  frei.    Sie  findet  sich  an  der  Leiche 
am    4.  u.  5.  Bippenknorpel   linker  Seite   und   in   dem   zwischen 
ihnen  liegenden  4.  Intercostalraum ;  selbst  noch  ein  Theil  des  5. 
Intercostalraums  gehört  hinzu.    Die  beiden  Brustfelle   verhalten 
sich  nämlich  in  folgender  Weise.  Die  rechte  Pleura  costalis  zieht 
nämlich  von  der  Incis.  clavic.  schräg  abwärts,  bis  an  das   untere 
Ende   des   linken  Randes  des  Manubrium  sterni,  wo  sie  sich  an 
die   linke  Pleura   anlegt,    die  zu  diesem  Punkte  von  der  linken 
Incisura   clavicul.    strebt;    beide   laufen  dann  hinter  der  linken 
Hälfte  des  Brustbeins  herab  bis  an  den  Ansatz  des  1.  4.  Rippen- 
knorpels, wo  sie  sich  trennen.  Die  linke  biegt  abwärts  nach  links 
hinter  dem  5.  u.  6.  Rippenknorpel  weg  und  lässt  das  oben  erwähnte 
dreieckige  Stück  des  Pericardiums  frei.    Die  rechte  Pleura  zieht 
von    dem   4.  Rippenknorpel   gerade   abwärts,    biegt  am   6.  nach 
rechts  um  und  zieht  hinter  dem  7.  in  die  Seitenregion  hinüber. 
Die  Pleuren  kommen  also  oben  am  unteren  Rande  des  Manubriums 
zusammen   und   gehen   unten   vom   4.  Rippenknorpel   an  wieder 
auseinander.  Unbedeckt  von  ihnen  bleiben  also  oben :  ein  Segment 
der  Thymus,    die  Art.    innominata,    der  Anfang   der  Carot.   sin., 
ein  Theil  der  Vena  anonyma  sin.,  ein  Theil  der  Luftröhre ;  unten: 
ein  kleiner  Theil  des  rechten  Ventrikels.  Stiche  und  Schnitte  also, 
die  am  letzteren  Abschnitte  des  Thorax  direct  nach  hinten  dringen, 
können  den  rechten  Ventrikel  verletzen  oder  eröffnen,  ohne  dass 
die  Pleura   verletzt   wird;   je   nach    der  Richtung  aber,  die  das 
Instrument  nach  dem  Durchdringen  der  Thoraxwandung  von  dieser 
Stelle   aus   nimmt,  können  selbstverständlich   auch  andere  Herz- 
abschnitte  getroffen  werden.    Was  die  Lage  des  ganzen  Herzens 
und  seiner   einzelnen  Abschnitte  betrifft,  so  wären  folgende  An- 
gaben zu  merken.     In  der  rechten  Brusthälfte,  d.  h.  rechts  von 
der  Mittellinie    des  Sternums    liegt    V8>    links   */s    des  Herzens. 
Rechts  liegt  der  grössere  Theil  des  r.  Vorhofes,  ein  kleines  Stück 
des   r.  Ventrikels   und   die   rechte  Hälfte  des  1.  Vorhofes;  links 
ist  der  grössere  Theil  der  rechten,  die  ganze  linke  Kammer,  die 
1.  Hälfte  des  1.  Vorhofes ;  das  Sternum  deckt  Vs  des  r.  Ventrikels, 
einen  Theil   des   r.  Vorhofes   und   das  r.  Herzohr.    Die  höchste 
Stelle  der  Basis  des  Herzens  entspricht  dem  Niveau  der  Sternal- 
insertion  der  2.  Rippe;  die  Herzspitze  liegt  unter  dem  lateralen 
Ende  des  ö.  Rippenknorpels.  —  Die  Aorta  asc.  liegt  fast  ganz 
hinter  dem  Corpus  sterni  und  überschreitet  seinen  rechten  Rand 
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nur  im  1.  Intercostalraum-  Die  A.  pulmonalis  liegt  anfangs  vor 
der  Aorta,  später  links  Ton  ihr  dicht  am  1.  Sternalrande  und  geht 
hinter  dem  Knorpel  der  2.  Rippe  auf-  and  rückwärts.  Die  Vena 
cava  sup.  liegt  hinter  dem  Sternalende  des  Knorpels  der  1.  rechtes 
Rippe  und  lauft  in  der  Nähe  des  Brustbeinrandes  abwärts  bis  rar 
Mitte  des  2.  rechten  Intercostalraumes.  Die  A.  mamm.  int.  zieht 
hinter  den  Rippen  herab,  Tom  Brustbein  1  bis  15  Centim.  ent- 
fernt und  theilt  sich  an  der  6.  Rippe;  ihre  Unterbindung  ist  am 
leichtesten  im  2.  u.  3.  Intercostalraum.  Das  Zwerchfell  liegt  mit 
seinem  höchsten  Punkte  rechterseits  bei  völliger  Exspiration  Aber 
dem  Sternalende  des  Knorpels  der  4.  Rippe,  links  um  die  Höbe 
dieses  Knorpels  tiefer. 

1.  Wunden  des  Herzens.  Sie  sind  relativ  seltene  Ver- 
letzungen. Dupuytren,  der  unter  allen  Chirurgen  die  grösste  Zahl 
gesehen  hat,  weist  11  Fälle  auf.  Die  meisten  werden  in  der 
Civilpraxis  beobachtet  Der  grosse  Schlachtenchirurg  Larrey  sah 
7  Fälle  und  alle  in  Paris,  nicht  auf  dem  Schlachtfelde.  Im 
amerikanischen  Bürgerkriege  kamen  unter  nahezu  90.000  Ver- 
wundeten nur  4  Schusswunden  des  Herzens  vor.  Früher  sind  die 
Herzwunden  häufiger  vorgekommen,  weil  die  Stichduelle  häufiger 
waren  und  weil  in  den  früheren  Kriegen  der  Einzelnkampf  mehr 
stattfand,  als  jetzt.  In  der  bis  jetzt  vollständigsten  Zusammen- 
stellung von  Herzwunden,  die  Georg  Fischer  lieferte,  wurden 
401  Fälle  zu  Stande  gebracht,  wovon  44  Stichwunden,  260  Stich« 
Schnittwunden  und  72  Schusswunden  sind. 

Mit  den  Wunden  des  Herzens  beschäftigte  sich  die  Wissen- 
schaft seit  den  ältesten  Zeiten  in  hervorragender  Weise.  Die 
feierliehe  Formel  des  Hippokratischen  Aphorismus  (Sect.  EL 
Nr.  18):  „Si  vesica  praeciditur,  aut  cerebrum,  aut  cor,  aut  jejunum 
aut  ileum,  aut  jecur,  lethale  estu  statuirte  einen  Glaubenssatz; 
das  „xcvaTftde;  £<rrtvtf  klang  ja  so  dogmenhaft,  wie  das  „anathema 
sit*.  Der  erste  und  grösste  Commentator  des  Hippokrates,  Claudius 
Oalenos,  der  im  römischen  Circus  nicht  selten  Gladiatoren  an 
Herzwunden  fallen  sah,  bestätigte  den  Satz,  indem  er  nur  hinzu- 
fügte, dass,  wenn  die  Wunde  nicht  in  eine  Herzhöhle  penetrire, 
der  Kranke  auch  über  die  folgende  Nacht  hinaus  lebe,  worauf 
bei  intactem  Geiste  der  Tod  an  Entzündung  erfolge.  In  seiner 
schneidig  kurzen  Latinität  bemerkt  auch  C.  Celsus:„  Igiturcorde 
percusso  sanguis  multus  fertur,  venae  languescunt,  color  pallidissi- 
mus,    sudores   frigidi   malique  odoris   tanquam    irrovato   corpore 
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oriuntur:  extremisque  partibus  frigidis  matura  mors  sequitur. 
Paulus  v.  Aegina  bespricht  die  Verletzungen  des  Herzens  durch 
einen  Pfeil  und  bemerkt:  „Ac  pulsatilem  interim  motum  editu,  was 
an  die  Homerische  Stelle  erinnert,  wo  Idomeneus  dem  Alkathoos 
die  Lanze  in's  Herz  stosst,  und  das  Schaftende  des  Speeres  dann 
zittert  Die  mittelalterlichen  Chirurgen  brachten  keine  besonders 
wichtigen  oder  interessanten  Beobachtungen  bei.  Der  erste,  der 
die  Heilung  der  Herzwunden  für  möglich  hielt,  war  Hollerius, 
die  erste  authentische  Beschreibung  einer  Herzwunde  gibt  Pare 
und  die  erste  sichere  Beschreibung  einer  geheilten  Herzwunde 
gibt  Wolf  aus  dem  Jahre  1642. 

In  neuerer  Zeit  haben  insbesondere  die  französischen  Chir- 
urgen die  Herzwunden  einer  verdienten  Aufmerksamheit  gewürdigt; 
an  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  stehen  allen  übrigen  Chirurgen 
voran  Larrey  und  Dupuytren.  Die  deutsche  Literatur  hat  jene 
klassische  Monographie  von  6.  Fischer  aufzuweisen,  die  wir  schon 
citirten,  die  an  Vollständigkeit,  Fleiss  und  vielseitiger  Verarbeitung 
des  Stoffes  mustergültig  ist  und  der  wir  auch  das  Allermeiste 
sowol  was  die  anzuführenden  Beobachtungsresultate,  als  auch  die 
historischen  Notizen  betrifft,  dankbar  entnehmen.1) 

In  ätiologischer  Beziehung  wäre  zu  erinnern,  dass  auch 
solche  Stichverletzungen  beobachtet  wurden,  die  das  Herz  vom 
Körperinneren  aus  erlitten  hatte,  indem  z.  B.  Nadeln  vom  Oeso- 
phagus her,  Gräten  vom  Magen  aus  in's  Herz  gedrungen  waren. 
Die  meisten  von  aussen  kommenden  Wunden  geschahen  aus 
Ermordungsabsichten  von  fremder  oder  eigener  Hand  und  wurden 
nicht  selten  übersehen,  insbesondere  wenn  gleichzeitig  andere 
Verletzungen  vorhanden  waren.  Am  leichtesten  können  Nadel- 
stiche übersehen  werden.  So  hat  im  J.  1728  eine  Hofdame  in 
Sardinien   ihrem  schlafenden  Gatten  eine  lange  goldene  Nadel  in 


')  Poesie  und  Geschichte  enthalten  bekanntlich  Vieles,  was  mit  Herz- 
wunden  zusammenhängt.  Bei  Homer  stösst  Idomeneus  dem  Alkathoos  die 
Lanze  in's  Herz  und  das  Schaftende  des  Speeres  erbebt.  Epaminondas  starb 
in  der  Schlacht  bei  Mantinea  wahrscheinlich  an  einer  Herzwunde.  Heinrich  IV. 
Ton  Frankreich  starb,  von  dem  Mörder  Ravaillac  mitten  durch's  Herz  ge- 
stochen. Ebenso  der  Herzog  von  Berry  (1820)  der  sich  den  Dolch  aus  der 
Wunde  selbst  herauszog.  So  fiel  auch  Sibour,  Erzbischof  von  Paris,  in  der 
Kirche,  den  Mörder  mit  den  Worten :  „Der  Unglückliche" !  bedauernd,  während 
Latour  d'Auvergne  „der  erste  Grenadier  von  Frankreich8  in  der  Schlacht  von 
Neustadt  durch  einen  Lanzenstich  getroffen,  soldatisch  „mit  einer  Drohung 
gegen  den  ihn  treffenden  Feind  auf  den  Lippen u  umsank. 
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das  Herz  gestochen  und  drei  Aerzte  entdeckten  bei  der  Section 
nichts;  erst  bei  einer  neuen  Untersuchung  fand  man  an  der 
Innenfläche  des  r.  Ventrikels  ein  feines  Loch  und  eine  wegen 
des  Fettreichthums  der  äusseren  Decken  leicht  zu  tibersehende 
Hautwunde.  Dupuytren  erzählt  einen  Fall,  wo  ein  40jähr.  Mann 
in  Verstimmung  sich  den  Penis  amputirt  hat  und  erst  nach  drei 
Wochen  unter  steter  Abmagerung  und  zunehmenden  Cerebral- 
symptomen  starb.  Trotz  genauer  Beobachtung  fand  sich  nichts, 
was  eine  Herzverletzung  ahnen  liess.  Bei  der  Section  fand  man 
sechs  kleine  Herzwunden,  von  denen  die  meisten  den  r.  Ventrikel 
penetrirten;  die  ll/i  Linien  lange,  äussere  Wunde  zwischen  der 
2.  und  3.  Rippe  war  vernarbt.  Bei  den  Schnittstichwunden,  die 
wohl  nicht  unentdeckt  bleiben,  taucht  häufig,  insbesondere  bei 
Raufereien  die  Frage  auf,  ob  der  Verletzte  absichtlich  gestochen 
wurde,  oder,  etwa  im  betrunkenen  Zustande,  in  das  Messer  fiel; 
eine  Frage  die  ebenso  schwierig  zu  lösen  ist  wie  die,  ob  Mord 
oder  Selbstmord  vorliegt.  Bei  der  ersten  Frage  spricht  ein  von 
oben  nach  unten  gerichteter  Verlauf  der  Wunde  für  einen  ab- 
sichtlich geführten  Streich,  die  entgegengesetzte  Richtung  für 
einen  Zufall;  während  bei  der  Frage,  ob  Mord  oder  Selbstmord, 
eine  gerade,  horizontale  Richtung  im  Allgemeinen  mehr  für  eine 
von  fremder  Hand  beigebrachte  Verletzung  spricht. 

Der  anatomische  Befund  zeigt  in  jeder  Beziehung  eine 
grosse  Mannigfaltigkeit.  Man  findet  einmal  penetrirende,  d.  h.  die 
Herzhöhlen  selbst  eröffnende,  und  nicht  penetrirende  Wunden; 
in  zweiter  Linie  solche  die  nur  einen  Herzabschnitt,  und  solche 
die  mehrere  Abtheilungen  des  Herzens  treffen,  z.  B.  beide  Ven- 
trikel; weiterhin  der  Richtung  nach  schräge,  d.  h.  zur  Oberfläche 
des  getroffenen  Abschnittes  in  mehr  weniger  spitzem,  und  quere, 
d.  h.  in  einen  mehr  rechten  Winkel  verlaufende  Wunden  des 
Herzfleisches  selbst;  ferner  finden  sich  Mannigfaltigkeiten  in  der 
Lage  der  Herzwunde  gegenüber  der  Lage  der  Herzbeutel-  und 
der  Hautwunde;  endlich  sind  auch  die  Complicationen  sehr  mannig- 
faltig,  so  insbesondere  die  gleichzeitigen  Verletzungen  der  Pleura 
und  der  Lungen,  der  Thoraxgefässe  (wie  der  Mamm.  int),  der 
Leber,  des  Magens,  der  Rippenknorpel  u.  s.  w.  Von  augenschein- 
lich hervorragender  Bedeutung  ist  bei  dem  Befunde  die  Menge 
des  ausgetretenen  Blutes,  die  im  Allgemeinen  mit  der  Grösse 
der  Herzwunde  correspondirt,  den  Fall  ausgenommen,  wo  eine 
allerdings   kleine  und  gar  nicht  penetrirende  Wunde  durch  Ver- 
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letzung  eines  Blutgefässes  des  Herzens  selbst  eine  sehr  grosse 
Hämorrhagie  verursachen  kann.  Von  Wichtigkeit  ist  die  Bemer- 
kung, dass  die  Form  der  Wunde  sehr  vorsichtig  beurtheilt  werden 
muss,  indem  verschiedene  Werkzeuge,  wie  Bajonnet  und  Messer, 
mitunter  gleiche  Wundformen  erzeugen  können.1) 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  kann  man  beiläufig  die  nach- 
stehenden Typen  unterscheiden.  In  einer  geringeren  Zahl  von 
Fällen  stürzt  der  Verletzte  in  dem  Momente  der  Verwundung 
todt  zusammen,  oder  er  stirbt  nach  wenigen  Minuten  im  Zustande 
äusserster  Kraftlosigkeit.  Häufiger  geschieht  jedoch,  dass  er  den 
ersten  Anprall  der  so  tiefen  Verletzung  zwar  tiberlebt,  und  die 
Symptome  der  Verletzung  sich  noch  umständlich  erheben  lassen, 
aber  gleichwohl  nach  Stunden  oder  wenigen  Tagen,  unter  zu* 
nehmender  Abnahme  der  Kräfte  allmälig  stirbt.  Ausnahmsweise 
kann  sich  ereignen,  dass  die  Kranken  primär  gar  keine  schweren 
Erscheinungen  zeigen,  dass  sie  noch  herumgehen,  selbst  lange 
Strecken  zu  Fusse  zurücklegen,  Tage  lang  leben,  bis  auf  einmal 
schwere  Symptome  des  Collapsus  plötzlich  eintreten  Ueberleben 
aber  die  Kranken  die  Periode  der  primären  Schwäche,  so  können 
verschiedene  Eventualitäten    eintreten.     Entweder  tritt  nach  vor- 


')  Historisches  Interesse  besitzt  der  nachstehende  ganz  schön  abgefasste 
Obductionsbefund  an  der  Leiche  Heinrich's  IV.  von  Frankreich.  „Anno  MDCX, 
Maji  16.  Henricus  Magnus  IV.,  Galliarum  rex,  rheda  vectus  a  parricida 
Ravaillac  percussus,  cultro  bis  in  pectus  adacto,  statin)  interiit,  praemissis 
aliquot  vocabulis  et  ejecto  per  os  sanguine.  Postridie  aperto  corpore,  notatum 
fnlnus  in  latere  sinistro,  inter  axillam  et  mamillam,  transversi  digiti  latitudine, 
tendens  supra  musculum  pectoralem  ad  dictam  mamillam,  quattuor  digitis 
profundum,  cavitatem  thoracis  non  attingens.  Alterum  vulnus  inferiore  fuit 
loco,  inter  quin  tarn  et  sextam  costam.  in  medio  ejusdem  lateris,  pectus  pene- 
trans,  latitudine  sinistri  pulmonis  perforans,  inde  truncum  arteriae  venosae 
(LuDgenarterie)  discindens,  ita  ut  minimum  digitum  admitteret,  paulo  supra 
cordift  auriculam  sinistram-,  inde  pulmo  uterque  hausit  sanguinem,  qui  per  os 
rejectua  est :  quo  iterum  adeo  infarcti  fuere,  ut  omnino  nigri  quasi  ab  ecchymosi 
apparuerint.  Insignis  quoque  sanguinis  concreti  copia  in  cavo  thoracis  reperta 
est,  nee  non  tantillum  in  ventricnlo  cordis  dextro,  qui  neenon  insignia  vasa 
inde  prodeuntia  prae  vacuatione  subsidebant  Ac  vena  cava,  qua  ictum  respi- 
ciebat,  juxta  cor,  prae  contnsione  ab  ictu  eultri  indueta,  nigricans  apparuit. 
Ideoque  ab  omnibus  sancitum,  id  vulnus  unicam  et  necessariam  lethi  causam 
exstitisse.  Ceterae  corporis  partes  integerrimae  et  sanae  visae  sunt,  corpus 
enim  optima  temperie  donatum  erat,  ac  rita  conformatione.  Actum  Parisiis 
anno  et  die  dictis.  Medici  regii  subsignati :  A  Petit,  A.  Milo,  Ulmus.  Regnardns 
etc.  etc.  etc.1* 
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übergehendem  Aufleben  der  Kräfte  ein  schnell  lethaler  Ausgang 
durch  Nachblutung,  Pericarditis,  Carditis  u.  s.  w.  ein;  oder  es 
ziehen  sich  die  secundären  Erkrankungen,  wie  Pericarditis,  Pleu- 
ritis, Pneumonie  u.  s.  w.  in  die  Länge  und  führen  erst  nach 
Wochen  und  Monaten  durch  Consumtion  den  Tod  herbei;  oder 
es  tritt  bald  rascher,  bald  später  eine  definitive  Heilung  ein, 
die  ihrerseits  wieder  mit  verschiedenartigen  Beschwerden,  Spät« 
folgen  einhergehen  kann.  Wichtig  ist  die  Bemerkung,  dass,  wenn 
die  Kranken  im  Anfang  in  den  tiefsten  Collapsus  fallen,  diesen 
aber  glücklich  überleben,  der  Verlauf  sich  günstiger  gestaltet. 

Die  klinischen  Erscheinungen,  die  der  Herzver- 
letzung  unmittelbar  folgen,  sind  ausserordentlich  mannigfaltig.  Wenn 
von  jenen  Fällen  abgesehen  wird,  wo  der  Tod  fast  unmittelbar 
erfolgt  —  und  es  mag  dieser  schnelle  Ausgang  in  mannigfaltiger 
Weise  bedingt  sein  — ;  so  richtet  sich  das  Interesse  des  Chirurgen 
zunächst  nach  der  Blutung.  Diese  ist  sowohl  der  Quantität,  wie 
auch  der  Qualität  des  Blutes  nach  höchst  variabel.  Bei  keiner 
einzigen  Nadelverletzung  wurde  eine  Blutung  nach  aussen  beob- 
achtet; auch  bei  Verletzungen  durch  andere  Stich  Werkzeuge  fehlte 
die  Blutung  entweder  gänzlich  oder  war  sehr  gering.  Wohl  aber 
treten  bei  Schnittwunden  in  der  Regel  ungeheuer  heftige  Blutun- 
gen auf;  durch  die  augenblicklich  aufgehobene  Spannung  in  der 
Herzhöhle  tritt  das  Blut  zunächst  in  einem  continuirlichen,  dicken 
Strahle  aus,  spritzt  später  bei  jeder  Systole  rhythmisch  hervor 
und  kann  bald  aufhören,  oder  in  kleiner  Quantität  noch  lange 
Zeit  nachsickern.  Lage  des  Kranken,  Respirations-Bewegungen, 
Muskelanstrengungen  u.  dgl.  üben  auf  die  Verlaufsweise  der 
Hämorrhagie  einen  leichtbegreiflichen  Einfluss  aus;  ebenso  wie 
andererseits  eine  schiefe,  sinuöse  Richtung  der  Wunde,  eine 
rasche  Obturation  des  Wundkanals  durch  einen  Faserstoffpfropf, 
durch  ein  Flettklümpchen  oder  durch  das  verletzende  Werkzeug 
selbst  schon  von  vornherein  die  Bedingungen  der  Hämorrhagie  in 
mannigfaltigster  Weise  modificiren  kann.  In  ebenso  verschieden- 
artiger Weise  wird  auch  der  Eintritt  secundärer  Blutungen  er- 
möglicht; selbst  nach  einer,  ja  nach  zwei  Wochen  kann  eine 
Muskelanstrengung  beim  Umdrehen  im  Bette,  beim  Stuhlabsetien 
u.  8.  w.  hinreichen,  um  die  zarten  Adhäsionen  und  eingeleiteten 
Vernarbungen  zu  sprengen  und  einen  plötzlichen  Tod  zu  ver- 
anlassen. 
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Der  Qualität  nach  ist  die  Blutung  abermals  höchst  ver- 
schieden. Zwar  fehlt  es  in  den  Berichten  meistens  an  genauen 
Angaben ;  wenn  man  jedoch  bedenkt,  dass  in  einer  grossen  Menge 
von  Fällen  die  Verletzung  eines  Herzabschnittes  mit  Verletzung 
derMamm.  int.,  oder  der  Intercostalis,  mit  Verletzung  der  Lunge 
combinirt  ist,  dass  weiterhin  ein  Abschnitt  des  rechten  und  gleich- 
zeitig einer  des  linken  Herzens  verletzt  sein  kann;  so  wird  es 
begreiflich,  dass  das  Ausfliessen  eines  schwarzen  oder  eines  hell- 
rothen,  oder  eines  schaumigen  Blutes  durchaus  keinen  directen 
Hinweis  auf  die  Stelle  der  Verletzung  enthalten  kann.  Der  Herz- 
schlag und  der  Puls  zeigen  meistens  eine  Verminderung  der 
Kraft  des  Herzmuskels,  eine  grössere  Frequenz  seiner  Contrac- 
tionen  und  Unregelmässigkeiten  im  Rhythmus  derselben;  aus- 
nahmsweise ist  auch  eine  tumultuarische,  in  anderen  Fällen  eine 
unbeirrt  regelmässige  Herzthätigkeit  verzeichnet  worden.  Die 
physikalische  Untersuchung  der  Herzgegend  gibt  verschiedene 
Befunde,  sowohl  was  den  Umfang  der  Herzdämpfiing,  als  auch 
die  Anwesenheit  von  anomalem  Percussionston  (Luft  im  Pericar- 
dium)  betrifft;  die  Auscultation  führt  mitunter  zur  Wahrnehmung 
von  höchst  befremdenden  Geräuschen,  deren  specielle  Deutung 
meist  unmöglich  ist.  Es  wird  diess  begreiflich,  wie  mannigfaltig 
die  Bedingungen  zur  Entstehung  solcher  Geräusche  sein  können: 
Ausströmen  des  Blutes  aus  einer  feinen  Herzwunde  in's  Pericar- 
dium,  Verletzung  von  Klappen,  Gommunication  beider  Ventrikel, 
Eindringen  von  Luft  in  den  Herzbeutel,  Steckenbleiben  eines 
fremden  Körpers,  hochgradige  Anämie  u.  s.  w.  Die  Respiration 
bleibt  nur  bei  kleinen  Ergüssen  frei;  in  den  allermeisten  Fällen 
ist  Dispnoe  durch  Compression  des  Herzens  und  der  Lunge  in 
Folge  des  Blutergusses  vorhanden.  Hämoptoe  gleich  nach  der 
Verletzung  deutet  selbstverständlich  auf  gleichzeitige  Lungenver- 
letzung hin.  Ebenso  mannigfaltig  sind  die  begleitenden  Allgemein« 
Symptome.  Eine  Reihe  derselben,  wie  Schwäche,  Ohnmacht,  Kälte 
der  Haut,  klebriger  Schweiss,  herabgesetzte  Temperatur  u.  s.  w. 
folgen  aus  der  acuten  Anämie;  indess  sind  auch  Cbockerschei- 
Bungen  beobachtet  worden,  wo  kein  hochgradiger  Blutverlust  vor- 
handen war.  Alles  in  Allem  genommen,  kann  man  sagen,  dass 
es  kein  einziges  pathognomoniscbes  Symptom  gibt,  welches  die 
Diagnose  einer  Herzwunde  mit  Sicherheit  motiviren  könnte. 

Die  Diagnose  einer  Herzwunde  kann  mithin  nur  in  einer 
bestimmten  Zahl   von  Fällen   aus   dem  Zusammenstimmen   einer 
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grösseren  Reihe  von  Symptomen  erschlossen  werden.  Man  könnte 
von  der  directen  Sondirung  oder  Digitaluntersuchung  allerdings 
den  wichtigsten  Aufschluss  erwarten;  allein  im  Allgemeinen  ist 
eine  solche  im  Interesse  des  Kranken  zu  unterlassen,  da  es  sich 
nie  voraussehen  lässt,  ob  man  dabei  nicht  einen  die  Blutung  ver- 
hindernden Pfropf  losstossen  oder  durch  Bertihruug  des  Herzens 
eine  angestrengte  Arbeit  des  letzteren  veranlassen,  oder  eine 
nicht  penetrirende  in  eine  penetrirende  Wunde  verwandeln  oder 
überhaupt  ein  unberechenbares  Unheil  anstiften  kann.  Es  bleibt 
mithin  nur  übrig,  aus  der  Lage  und  eventuell  ersichtlichen  Rich- 
tung der  äusseren  Wunde,  aus  der  Art,  wie  und  womit  die  Ver- 
letzung beigebracht  wurde  (Besichtigung  des  Instrumentes),  aus 
den  fulminanten  primären  Symptomen  (Niederstürzen  des  Kranken, 
dauernde  Besinnungslosigkeit,  äusserste  Angst,  Todesgewissheit, 
auffallender  Collapsus),  aus  der  heftigen  Blutung  nach  aussen, 
aus  dem  veränderten  Herzschlag,  vornehmlich  aber  aus  den  Er- 
gebnissen der  Fercussion  (vergrösserte  Dämpfung)  und  Ausculta- 
tion  (matte  Herztöne  und  Geräusch)  vermuthen,  dass  es  sich 
um  eine  Herzverletzung  handelt. 

Die  Therapie  der  Herzwunden  muss  offenbar  auf  folgendem 
Schlüsse  basirt  sein.  Da  die  Diagnose  einer  Herzwunde  nicht  mit 
Sicherheit  zu  stellen  ist,  so  ist  jede  Wunde,  die  möglicher- 
weise eine  Herzwunde  sein  könnte,  so  zu  behandeln,  als  ob 
letztere  wirklich  vorhanden  wäre.  Das  allererste,  was  man  zu 
thun  hat,  ist  eine  genaue  Verschliessung  der  Wunde  mit  Naht; 
dadurch  wird  nicht  nur  die  Blutung  häufig  sistirt,  häufig  wenig- 
stens  wesentlich  gehemmt,  sondern  auch  der  subcutane  Heilungs- 
verlauf ermöglicht.  Das  Uebrige  concentrirt  sich  einzig  darauf,  eine 
Verklebung  und  Verwachsung  der  inneren  Wunde  anzubahnen.  Man 
sorgt  also  für  die  allergrösste  Kühe  des  Kranken ;  er  muss  in  ein 
Local  gebracht  werden,  wo  er  ganz  isolirt  und  von  jeder  Auf- 
regung befreit  ist  und  wo  gleichzeitig  eine  kühle  Temperatur 
herrscht  (ein  trockener  Keller  eignet  sich  dazu  ganz  gut  — ); 
jeder  Besuch  wird  untersagt  und  ein  verlässlicher  Wärter  beige- 
geben. Die  Diät  ist  eine  absolute;  Eispillen  werden  zum  Durst- 
löschen gegeben,  am  2.  Tage  kann  man  mit  geringsten  Mengen 
von  einer  ausgekühlten  schleimigen  Abkochung  beginnen  und  hält 
den  Kranken  so  lange  als  möglich  in  einem  continuirlichen  Schwäche- 
zustande. Bei  einem  Stuhlbedürfnisse  wird  ein  Klysma  gegeben, 
um  die  Faeces  aufzulösen  und  ohne  Anstrengung  herauszufordern. 
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Zur  Herabsetzung  der  Atbmungsfrequenz  und  der  Herzthätigkeit 
werden  Digitalis,  Veratrin,  Blausäure  gegeben.  Aeusserlich  wird 
ein  Eisbeutel  applicirt,  das  allerwichtigste  aber  ist  ein  ausgiebiger 
Aderlass,  über  welchen  die  Stimmen  aller  bedeutenden  Autoren 
geeinigt  sind.  So  betont  Dupuytren,  dass  man  dem  Kranken  nur 
so  viel  Blut  lassen  dürfe,  als  er  zum  Leben  unumgänglich  not- 
wendig habe  und  Stromeyer  sagt,  dass  man  bei  Herz-  sowie  bei 
penetrirenden  Brustwunden  überhaupt  mit  dem  Blute  ver- 
schwenderisch umgehen  müsse.  Man  kann  also  ohneweiters  am 
ersten  Tage,  wenn  der  primäre  Blutverlust  nicht  an  und  für  sich 
schon  das  Seinige  that,  2  oder  3  Aderlässe  machen  und  sie  am 
2.,  eventuell  auch  noch  am  3.  Tage  wiederholen. 

Die  schliesslichen  Ausgänge  der  Herzläsionen  sind  bei  Weitem 
nicht  so  überaus  traurig,  als  man  ehedem  annahm.  Fischer  be- 
rechnet, dass  man  bei  Herz  wunden  circa  10°/01  bei  Herzbeutel- 
wunden c.  30°/0  Heilungen  annehmen  könne.  Unter  den  über 
400  Fällen  von  Verletzung  kamen  47  mit  Steckenbleiben  eines 
fremden  Körpers  vor  und  12  Fälle  davon  heilten,  worunter  6mal 
eine  Nadel,  dmal  eine  Kugel  und  einmal  ein  Dorn  im  Herzen 
angetroffen  wurde. 

2.  Pleurawunden.  Früher  hatte  man  es  für  unmöglich 
gehalten,  dass  ein  Instrument,  welches  die  Pleura  costalis  durch- 
gestochen oder  durchgeschnitten  hat,  nicht  auch  gleichzeitig  die 
Lunge  verletze,  vorausgesetzt,  dass  die  beiden  Pleurablätter  in 
normal  innigem  Contacte  stehen.  Heutzutage  ist  diese  Frage  ge- 
löst, und  es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel  mehr,  dass  selbst 
Schussverletzungen  den  Pleuraraum  eröffnen  können,  ohne  die 
Lungenoberfläche  auch  nur  im  geringsten  mitzuverletzen.  Man 
rieht  sogar  bei  physiologischen  und  pathologischen  Experimenten, 
wenn  man  das  Versuchsthier  schliesslich  durch  einen  beiderseitigen 
Pneumothorax  umzubringen  trachtet  —  ein  Stich  in 's  Jugulum 
ist  besser  — ,  dass  gar  nicht  selten  die  Lunge  gar  nicht  verletzt 
wird,  wiewohl  die  Pleura  costalis  eröffnet  ist  Umsoeher  kann 
Gleiches  eintreten,  wenn  das  stechende  Werkzeug  nahezu  tangen- 
tial zur  Thoraxoberfläche  geführt  wird  und  man  muss  sich  vor- 
stellen, dass  die  Lunge  sofort,  wie  die  Pleura  an  der  kleinsten 
Stelle  eröffnet  wird,  sich  etwas  zurückzieht,  so  dass  sie  vor  dem 
tiefer  dringenden  Werkzeuge  gewissennassen  retirirt.  Wenn  man 
experimentell  auch  nur  einen  feinsten  Einstich  in  die  Pleura 
macht,  so  collabirt  die  Lunge  augenblicklich,  —  „blitzartig"  sagt 
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König,    der   die  Mechanik    der   penetrirenden  Verletzungen   noch 
in   letzter  Zeit  untersucht  hat.    Es  ist  möglich,  dass  unter  vielen 
tausenden  von  Fällen  einmal  eine  schiefe  Wunde,  die  die  Pleura 
eröffnet  hat,  keine  Luft  in  den  Thoraxraum  eindringen  lässt;  es 
kann  nämlich  während  des  Zurückziehens  des  verletzenden  Werk- 
zeuges  irgend  eine  Schichte   im  Wundkanal   sich  so  legen,  dass 
sie  die  Wunde  verstopft  Allein  in    der  ungeheuren  Mehrzahl  der 
anderen  Fälle   dringt   sofort  Luft   ein   und   es  entsteht  Pneumo- 
thorax.   Freilich  kann  hinterher  die  Wunde  verkleben  und  jeden 
neuen  Zutritt  von  Luft  verhindern ;  aber  der  Pneumothorax  bleibt 
und  ist  als  sicheres  Zeichen  der  penetrirenden  Wunde  anzusehen. 
Bleibt  der  Verschluss  permanent,  so  ist  der  weitere  Verlauf  der- 
selbe, wie  bei  subcutaner  Läsion  der  Pleura ;   der  Pneumothorax 
resorbirt  sich  ebenso  gut,  wie  jener,  der  bei  den  Rippenfracturen 
eintreten  kann.  Auch  dann,  wenn  ein  Gefäss  verletzt  wurde,  welches 
nach  Innen  blutet,  so  dass  Hämatopneumothorax  zu  Stande  kommt, 
ist  —  vorausgesetzt  dass  die  Blutung  nicht  tödtlich  wird  —  der 
Verlauf  ebenso  günstig,  wie  bei  subcutanem  Hämatopneumothorax. 
Schon  daraus  folgt,  dass  die  Therapie  in  erster  Linie  einen  guten 
Verschluss  der  Wunde  zu  erstreben   hat,   und  da  die  Naht  den 
Verschluss  am  besten  besorgt,  so  ist  diese  anzulegen.    —  Wenn 
die  Wunde  etwas  grösser  ist  und  insbesondere  wenn  sie  in  gerader 
Richtung   verlauft,    so   kommt  es  dahin,   dass   die  Luft  bei  der 
Exspiration   aus   dem  Pleurasäcke  aus-,   bei   der  Inspiration  ein- 
strömt,   beides  meistens  unter  einem   schlürfenden  Geräusch.  In 
manchen  Fällen  dieser  Art  wird   auch    der  Rand  eines  Lungen- 
lappens  aus   der  Wunde   hervorgedrängt    und  bildet  den  sogen. 
Lungenvorfall.  Der  vorgefallene  Lun gentheil  bleibt  dabei  entweder 
beweglich  und  reponibel  oder  er  klemmt  sich  in  der  Wunde   ein 
und  verfällt  der  Gangrän.    —  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen 
bewirkt   die   Pleuraverletzung   ein   Emphysem    des   Zellgewebes. 
Man  stellt  sich  die  Entstehung  desselben  in  folgender  Weise  von 
Nach  der  Eröffnung  des  Pleurasackes  trat  Luft  ein  und  erzeugte 
einen  Pneumothorax.     Ist   dabei   der  Verlauf  der  Wunde   schief 
und  haben  sich   einzelne  Schichten  im  Wundcanale  so  verzogen, 
dass  die  Luft  nicht  frei  aus-  und  einströmen  kann,    so  wird  die 
Luft   des  Pneumothorax   bei   der   Inspiration    verdünnt,    da   der 
Thoraxraum  erweitert  wird.  Dadurch  ist  die  Möglichkeit  gegeben, 
dass   die  Lunge,    die    sich    zurückgezogen    hatte,  zum  Theil  mit 
Luft    gefüllt    wird   und   bei    der    nächsten  Exspiratiousbewegung 


175 

einen  Druck  auf  die  Luft  des  Pneumothorax  ausüben  hilft,  so 
dass  die  letztere  nun  in  die  Schichten  der  Wunde  dringt,  und  da 
sie  nicht  nach  aussen  entweichen  kann,  sich  im  Zellgewebe  ver- 
breitet Es  ist  klar,  dass  der  erwähnte  Druck  auf  die  Luft  des 
Pneumothorax  besonders  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Ex- 
spirationsbewegung  bei  verschlossener  Stimmritze  oder  bei  zuge- 
gehaltenen  Mund-  und  Nasenöffnungen  geschieht. 

3.  Lungen  wunden.  Experimente  an  Thieren  und  klinische 
Erfahrungen  an  Menschen  haben  gezeigt,  dass  die  primären  Er- 
scheinungen sowohl  wie  auch  der  weitere  Verlauf  einer  bis  in  die 
Lunge  dringenden  Verletzung  zunächst  davon  abhängt,  ob  die 
äussere  Wunde  rasch  geschlossen  wird,  oder  ob  sie  offen  bleibt. 
Im  ersteren  Falle  tritt  zunächst  Pneumothorax  ein,  der  sich  bald 
resorbirt;  die  Blutung  aus  der  angeschnittenen  Lunge  wird  nicht 
hochgradig,  weil  sich  die  letztere  rasch  zusammenzieht,  und  so 
kommt  es  nicht  einmal  zu  einem  nachweisbaren  Hämatothorax. 
Man  kann  in  solchen  Fällen  beobachten,  dass  die  verletzte  Lunge 
schon  am  nächsten  oder  dritten  Tag  wieder  ausgedehnt  ist  und 
athmet  Dieser  Vorgang  wird  dadurch  ermöglicht,  dass  das  Blut 
ans  der  angeschnittenen  Wunde  rasch  die  Alveolen  und  Bronchi- 
olen ausfüllt,  dort  gerinnt  und  weiteres  Austreten  von  Luft 
verhindert;  nur  wenn  ein  grösserer  Bronchus  durchgeschnitten 
wäre,  würde  der  Luftaustritt  nicht  so  leicht  verhindert.  Gleich- 
seitig tritt  in  der  Umgebung  der  Wunde  an  den  beiden  Pleura- 
blättern eine  adhäsive  Pleuritis,  in  der  Lungenwunde  eine  Binde- 
gewebsneubildung  ein,  so  dass  das  schliessliche  Resultat  der  Vor- 
gänge eine  Schwiele  ist,  die  den  verletzten  Lungentheil  substituirt 
und  die  Pleurablätter  an  einander  anlöthet.  Unter  den  angeführten 
Erscheinungen  wird  also  die  durch  die  perforirende  Wunde  gesetzte 
Lungenläsion  zu  keiner  wichtigen  Complication  und  sie  könnte 
manchmal  unentdeckt  bleiben,  wenn  nicht  die  Hämoptoe  ein  fast 
constantes  Symptom  der  Lungeneröffnung  wäre.  —  Wurde  aber 
die  äussere  Wunde  nicht  geschlossen,  so  tritt  nothwendig  eitrige 
Entzündung  der  Pleura  ein  und  so  entsteht  ein  Empyem  meist  mit 
hohem  Fieber,  da  die  Zersetzung  des  Secretes  eine  rasche  ist; 
nicht  gar  selten  tritt  auch  Pyämie  hinzu. 

4.  Wunden  des  Zwerchfells.  Die  meisten  derselben 
kommen  nur  als  Complication  von  gleichzeitigen  Wunden  der 
Langen,  des  Herzens,  —  oder  wenn  die  Wunde  auch  die  Bauch- 
höhle betrifft,    als  Complication   von   gleichzeitigen   Wunden    der 
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Leber,  des  Magens,  der  Milz,  der  Gedärme.  In  solchen  Fällen 
sind  auch  die  Symptome  derart  verdeckt,  dass  man  die  Ver- 
letzung erst  am  Secirtische  entdeckt.  Doch  können  auch  Ver- 
letzung des  Diaphragmas  erfolgen,  die  nur  die  Brustwandung  und 
das  Diaphragma  selbst  treffen;  freilich  gehört  dazu  das  Zu- 
sammentreffen zweier  Umstände,  und  zwar  müsste  erstlich  das 
Diaphragma  während  einer  tiefen  Exspiration  sich  der  Costalpleura 
eine  bestimmte  Strecke  entlang  anlegen,  während  die  Lunge  sich 
zurückzieht,  und  zweitens  müsste  das  Instrument  eben  bis  zu  einer 
solchen  Tiefe,  aber  auch  nicht  tiefer  eindringen,  dass  es  das 
Zwerchfell  trifft,  aber  nicht  perforirt. :'  Die  Zeichen  einer  isolirten 
Verletzung  des  Zwerchfells  sind  aber  auch  so  zweideutig,  dass 
mau  hier  fast  ebensowenig  eine  Diagnose  stellen  kann,  wie  wenn 
die  Verletzung  als  Complication  einer  Lungenwunde  vorkommt 
Den  meisten  diagnostischen  Werth  hat  noch  die  genaue  Be- 
urteilung der  Richtung  des  Wundkanals  und  im  Falle  einer 
Complication  die  Zeichen  einer  gleichzeitigen  Verletzung  eines 
Brust-  und  eines  Baucheingeweides,  da  wenn  eine  einzige  Wunde 
von  Symptomen  der  Lungen  und  gleichzeitig  denen  einer  Magen- 
oder Leberverletzung  begleitet  ist  (Erbrechen  von  Blut  im  ersten, 
Erguss  von  Galle  im  anderen  Fall)  nothwendig  die  Wunde  durch 
das  Diaphragma  gehen  muss.  So  diagnosticirte  Malgaigne  in 
einem  Falle,  wo  ein  Degenstich  die  rechte  Lunge  verletzte  und 
wo  der  Kranke  sofort  nach  der  Verletzung  Blut  erbrach,  eine 
Verletzung  der  Lunge,  des  Magens  und  noth  wendiger  Weise  auch 
des  Zwerchfells.  Bezüglich  der  Richtung  und  der  Tiefe  des 
Wundkanals  muss  man  die  topographischen  Verhältnisse  des 
Zwerchfells  genau  berücksichtigen.  Im  normalen  Zustande  erreicht 
der  höchste  Punkt  des  Zwerchfells  das  Niveau  des  8.  Dorsal* 
wirbeis,  also  liegt  er  nicht  weit  unterhalb  des  Niveaus  der  Brust* 
warzen.  Je  nachdem  der  Kranke  den  Stich  im  Momente  der 
In-  oder  Exspiration  erhalten  hatte,  und  je  nachdem  die  Wunde 
gegen  das  Centrum  tendineum  oder  gegen  die  beweglichen  Fleisch- 
theile  des  Zwerchfells  gerichtet  ist,  muss  im  speciellen  Falle  er« 
wogen  werden,  ob  die  Wahrscheinlichkeit  vorliegt,  dass  das  In- 
strument das  Zwerchfell  erreicht  habe.  Bei  grossen  Wunden  des 
Zwerchfells  kann  auch  der  Eintritt  vou  Baucheingeweiden  in  die 
Brusthöhle  in  diagnostischer  Beziehung  nachweisend  sein,  —  ein 
Umstand,  den  wir  bei  den  Zwerchfellshernien  noch  würdigen 
werden.    —    Verletzungen    des  Oesophagus  im  Thorax,  dann  der 
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Aorta    thoracica  sind  ausserordentlich  selten.    Einige  werden  wir 
bei  den  Schussverletzungen   anführen. 

Wir  wollen  nun  einige  Corollarien  diagnostischen  und  thera- 
peutischen Inhalts  anschliessen.  Die  Alten  kannten  weder  das 
Emphysem,  noch  konnten  sie  den  Pneumothorax  diagnosticiren. l) 
Sie  schlössen  auf  die  Verletzung  der  Lunge  aus  der  Hämoptoe, 
aus  dem  Austritt  eines  hellen  und  schaumigen  Blutes  durch  die 
Wunde,  aus  dem  Streichen  der  Luft  durch  die  letztere.  Im  Mit- 
telalter wendete  man  auch  das  heute  noch  gebräuchliche  Vorhalten 
einer  Kerzenflamme  vor  die  Wunde,  um  zu  sehen,  ob  die  Flamme 
durch  die  Luft  bewegt  werde.  Erst  seit  A.  Pare  ist  auch  das 
Emphysem  näher  bekannt.  Was  bedeutet  das  Vorhandensein  von 
Emphysem  um  eine  Thoraxwunde  herum?  Jedem  etwas  erfahre- 
neren Chirurgen  ist  es  wohl  bekannt,  dass  bei  der  Exstirpation 
von  Tumoren  in  der  Achselhöhle  häufig  in  die  Gewebsinterstitien 
Luft  eintritt  und  ein  vorübergehendes,  bedeutungsloses  Emphysem 
verursacht.  Dasselbe  kann  bei  jeder  anderen,  nicht  therapeuti- 
schen, Verletzung  dieser  Gegend  eintreten;  die  Bewegungen  der 
Brust  bei  der  Respiration,  die  Bewegungen  des  Armes  geben 
eben  Gelegenheit  zur  Entstehung  von  leeren  Räumen  im  Zell- 
gewebe und  zur  Aspiration  von  Luft.  In  der  Gegend  der  Achsel- 
höhle beweist  also  das  Vorhandensein  von  Emphysem  durchaus 
nicht,  dass  die  Wunde  penetrirend  ist.  An  den  anderen  Stellen 
spricht  das  Vorhandensein  von  Emphysem  für  eine  penitrirende 
Wunde.    Man  kann  es  allein  für  sich  antreffen,  wenn  bei  blosser 


')  Celans  (Lib.  V.  c.  26)  sagt:  „Pulmone  icto,  spirandi  difficultas  est, 
sanguis  ex  ore  spumans,  ex  plaga  rubens,  simulque  etiam  Spiritus  com  souo 
fertur !  In  vulnus  inclinari  juvat,  quidam  sine  ratione  consurgunt.  Multi  si  in 
ipsum  vulnus  inclinati  sunt,  loquuntur,  si  in  aliam  partem,  obmutescunt." 
Weniger  genau  ist  Paul  v.  Aegina  (Lib.  VI,  c.  88):  „Pulmone  vero  sauciato, 
si  spatium  fit,  per  vulnus  spumosus  sanguis  evacuatur;  si  non  fit,  magis  evo- 
mitur,  et  yasa  circa  coli  um  elevantur  et  lingua  colorem  mutat,  et  maguum 
spiritum  habent,  frigidum  appetentes."  —  Das  leichtere  Liegen  auf  der  leidenden 
Seite  (bei  Haxnato-,  Pyothorax  iL  s.w.)  erklärte  Gassius  (Probl.  6):  Dicendum 
qood  si  in  contrarium  latus  fiat  decubitus,  quaedam  veluti  pensilis  oneris  moles 
relinquitnr;  at  dum  locus  patiens  ita  suspenditur,  major  certe  sentitur  crucia- 
tus."  —  Guido,  der  über  die  dürftigen  Angaben  Galens  und  der  Araber  klagt 
und  die  mittelalterlichen  Autoren  vergleicht,  sagt:  „Signum,  quod  vulnus 
thoracis  penetrat,  est  anhelitus  per  vulnus  emissio,  maxime  quando  os  et  nares 
infirmi  clauduntur,  quae  per  candelam  incensam,  aut  per  lanam  seu  cotonem 
rarpimUnm  impositum  posita  juxta  vulnus  demonstratur.  Non  enim  cum 
intromisso  est  ita  secura  probat io." 

AlbtTt,  Chimrfit  II  12 
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Pleuraverletzung   der  Pneumothorax  schon  verschwunden  ist,    sei 
es  im  Wege  der  Resorption,    sei  es  auf  die  schon  früher  ange- 
deutete Weise,  dass  die  Lunge  der  verletzten  Seite  sich  von  der 
anderen  Lunge  aus  zu  füllen  vermochte  und  die  Luft  des  Pneumo- 
thorax  in's  Zellgewebe   trieb;    man   kann   es   aber  auch  finden, 
wenn  die  Lunge  an  der  Stelle  der  Verletzung  angewachsen  war, 
so   dass    es   zu   keinem  Pneumothorax  kommen  konnte.    Findet 
man  aber  neben  dem  Emphysem  noch  Pneumothorax,    so  ist  die 
Wunde  bestimmt  penetrirend ;  war  nebstdem  auch  noch  Hämoptoe 
nach  der  Verletzung  vorhanden,    so  ist  auch  die  Lunge  verletzt. 
Das  Fehlen    des  Pneumothorax    spricht    aber   nicht    gegen    die 
penetrirende  Wunde;    das  Fehlen  der  Hämoptoe  nicht  gegen  die 
Lungenverletzung:    denn  der  Pneumothorax  fehlt  bei  Adhäsionen 
oder  ist  bald  verschwunden;    die  Hämoptoe  tritt  nicht  ein,  wenn 
nicht   ein   halbwegs    grösserer   Bronchialast    mit    der   verletzten 
Lungenstelle  communicirt.    Absolut  sichere  Zeichen  der  penetri- 
renden  Wunde   sind   also:    das  Ein-   und  Ausstreichen    der  Luft 
durch  die  Wunde,    oder  ein  Pneumothorax,    oder  ein  Lungen  Vor- 
fall. Bei  den  übrigen  Fällen  muss  die  Diagnose  aus  dem  Zusam- 
menhalten mehrerer  Umstände  gestellt  werden.  Sondirt  darf  aber 
nicht  werden,    wenn   es  zweifelhaft   ist,  ob  die  Wunde  penetrire. 
Wie  soll  nun  der  Chirurg  bei  penetrirenden  (und  selbstver- 
ständlich  auch  bei  „möglicherweise8  penetrirenden)  Brustwunden 
handeln?    Es  kommt  zunächst  darauf  an,    in  welchem  Zustande 
man   den  Kranken   findet.    In   einer  Reihe   von  Fällen  kann  die 
Blutung  über  die  anderen  Symptome  so  dominiren,  dass  sie  selbst 
vor  allem  Uebrigen  zu  bekämpfen  ist.  Kann  man  bestimmen,  dass 
sie  aus  der  Brustwandung  kommt,  so  wird  bei  Blutungen  aus  der 
Mammaria  int.  die  Ligatur  in  der  Wunde  oder  in  der  Conti nui tat, 
bei  Blutung   aus   der  Intercostalis   wohl   nur  die  Compression  in 
der  Wunde  am  schnellsten  zum  Ziele  führen.    Rührt  die  Blutung 
aus  der  angeschnittenen  Lunge  her,    so    ist   der  Verschluss   der 
Wunde  das  beste  Blutstillungsmittel,  weil  es  den  Druck  im  Thorax 
erhöht.    In   einer   anderen  Reihe   von  Fällen   findet   man   einen 
Lungenvorfall.  Ist  er  beweglich  und  das  Lungengewebe  frisch,  so 
reponirt    man    ihn;    sobald    aber    der    vorliegende    Lungentheil 
Zeichen  der  drohenden  Gangrän  aufweist,    darf   man    ihn   nicht 
reponiren;    ist  er  einfach  eingeklemmt,    und  noch  ohne  Zeichen 
der  beginnenden  Ernährungsstörung,    so  bemüht  man  sich  eben- 
falls nicht,  die  Reposition  zu  bewerkstelligen,   noch  weniger  darf 
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man  etwa  an  eine  Erweiterung  der  Wunde  denken,  um  die  Repo- 
sition zu  erleichtern,  sondern  man  überlässt  den  Prolaps  der 
brandigen  Abstossung  und  gewinnt  dabei  den  Vortheil,  dass  der 
prolabirte  Theil  die  Blutung  stillt.  In  einer  dritten  Reihe  von 
Fällen  taucht  die  Schwierigkeit  auf,  dass  der  primär  ausgeführte 
Verschluss  der  Wunde  bedeutende  Oppressionserscheinungen  setzt; 
soll  man  nun  die  Wunde  aufmachen  oder  gar  erweitern  ?  Bei  den 
Verletzungen  der  Trachea  wird  derjenige,  der  gegen  die  allgemein 
angenommene  Regel  der  Praxis  die  primäre  Naht  angelegt  hat, 
häufig  genöthigt  sein,  die  Naht  abzunehmen,  weil  durch  dieselbe 
ein  enormes  Emphysem  bewirkt  worden  sein  kann.  Bei  den 
Lungenverletzungen  kommt  das  sehr  selten,  aber  doch  vor;  man 
schloss  die  Wunde  und  siehe  da,  es  treten  bedeutende  Oppres- 
sionserscheinungen ein,  indem  etwa  ein  grösserer  Bronchialast 
mit  verletzt  wurde  und  dadurch  Pneumothorax  mit  starker  Span- 
nung, vielleicht  auch  ein  inneres  Emphysem  in  den  Bindegewebs- 
lagern  der  Mediastina,  im  subpleuralen  Gewebe  u.  s.  w.  gesetzt 
wurde.  Was  soll  man  nun  thun?  Vor  hundert  Jahren  gab  diese 
Frage  Hewson  die  Veranlassung,  eine  weite  Eröffnung  des  Thorax 
vorzunehmen  und  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  acceptirte  diesen 
Vorschlag,  bis  Malgaigne  mit  scharfer  und  überzeugender  Kritik 
das  Unvortheilhafte  einer  solchen  Therapie  nachgewiesen  hatte. 
Heutzutage  befolgt  man  allenthalben  die  Praxis,  im  Falle  von 
zunehmender  Oppression  entweder  eine  Punction  des  Thorax  vor- 
zunehmen, oder  die  Wunde  nur  an  einer  kleinen  Stelle  zu  lüften 
und  wiederum  zu  schliessen.  So  wird  der  ungeheure  Vortheil, 
den   der   primäre   Wundverschluss  herbeiführt,    nicht   geopfert.1) 


')  Ueber  die  Praxis,  die  im  Mittelalter  befolgt  wurde,  gibt  Guido  v. 
Cauliaco  folgende  Uebersicht.  „Rogerius,  Rolandus,  Jamerus,  Brunus,  Guilielmus 
et  L&nfrancus  videntur  velle  saltim  in  penetrantibus  ut  nullo  modo  stringaotur, 
neque  retineatur  sanguis  in  profunditate  ejus,  sed  ut  teneantur  aperta  cum 
lichiniis  et  tentis  et  mundificentur  cum  unguentis  et  emplastris  et  lavamentis 
attractivis.  Et  fundant  se,  quod  si  materia  retineretur  intus,  recurreret  ad 
cor,  et  ad  alias  particulas  et  interficeret  infirmum.  Theodoricus  vero  et 
Henricos  volunt,  ut  omnino  claudautur  et  nullo  modo  ponatur  tenta  (Canüle) 
sed  suatur,  si  est  necesse."  Guido  selbst  spricht  sich  dafür  aus,  dass  ein 
Offenhalten  der  Wunde  nur  dann  nothwendig  sei,  wenn  eine  grosse  Ansammlung, 
yod  Materie  da  sei,  also  offenbar  beim  Empyem.  Dass  der  primäre  Verschluss 
too  den  Vertheidigern  desselben  sehr  wohl  begriffen  und  gewürdigt  wurde, 
geht  aus  Theodoricus  hervor:  „In  quacunque  igitur  parte  thoracis  hat  vulnus, 
in    continenti    (unverzüglich)    labia    conjungantur   et    secundum  suum    situm 

12* 
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Die  Anhänger  der  antiseptischen  Verbandweise  werden  selbstver- 
ständlich einen  solchen  Verband  auch  über  die  genähte  Wunde 
und  eventuell  über  die  Punctionswunde  legen;  die  leichte  Com- 
pression  des  Thorax  mit  Binden,  die  dabei  ohnehin  in  Ausführung 
kommt,  empfehlen  ja  die  Chirurgen  jeder  Richtung  als  gleich- 
zeitiges Erleichterungsmittel.  Der  antiseptische  Verband  hindert 
auch  nicht  die  Anlegung  von  leichten  Eisbeuteln,  da  man  ihn 
zuvor  nur  mit  einem  wasserdichten  Stoffe  zu  decken  braucht. 

Die  Schussverletzungen  des  Thorax  gehören  za 
den  gefürchtetsten.  Nahezu  70  Proc.  der  Verletzten  gehen  ent- 
weder am  Schlachtfelde  oder  nachher  im  Lazareth  zu  Grun<le~ 
Man  unterscheidet  folgende  Formen: 

1.  Contusio  pectoris.  Sie  stellt  eine  meist  subcutane- 
Verletzung  der  Brusteingeweide  vor  und  ereignet  sich  durch  Prell- 
schüsse von  grobem  Geschoss,  daher  häufiger  bei  Belagerungen,, 
als  im  offenen  Felde.  Niemand  hat  diese  furchtbare  Verletzung 
eindringlicher  geschildert,  als  Pirogoff.  „Abgesehen  von  heftigen 
Prellschüssen11,  sagt  er,  „nach  welchen  bei  unverletzter  Haut  die 
ganze  Brusthälfte  in  einen  mit  dem  Detritus  von  Rippenfrag- 
menten, zermalmtem  Lungenparenchym  und  extravasirtem  Blut 
gefüllten  Sack  verwandelt  wird  und  der  Verwundete  auf  der 
Stelle  verscheidet,  bekommt  man  oft  nach  der  Wirkung  dea 
grossen  Geschosses  andere  weniger  rasch  tödtende  Prellschüsse 
zu  sehen.  Der  Verwundete  bekommt  gleich  nach  der  Verletzung 
entweder  einen  ächten  Blutsturz  oder  einen  Bluthusten,  der 
Athem  vergeht  ihm,  er  wird  blass  und  schwindelig.  Verfällt  er 
in  Syncope,  so  hört  die  Blutung,  wie  nach  penetrirenden  Lungen- 
wunden, von  selbst  auf;  er  erholt  sich  allmählig  und  wenn  er 
ohne  Wunde  auf  den  Verbandplatz  gebracht  wird,  so  beschäftigen 
sich  mit  ihm  die  jungen  eifrigen  Operateurs  wenig;  unter  dem 
Namen  nContusio  pectoris0  tritt  er  in's  Hospital  ein  und  man 
wundert  sich  nachher,  dass  er  so  schnell  und  so  unerwartet  nach 
einer  so  geringfügigen  Verletzung,  wie  Contusion,  gestorben  ist. 
Wenn    man  wegen  der  Menge  der  Opeiirten  keine  Zeit  hat,    die 


naturalem  optime  relocentur  et  vulnusperoptirae  suatur,  et  secundumt 
quantitttem  vumeris  fiant  pancti,  ita  ut  caJor  naturalis  nulio  modo  evaporare 
valeat,  vel  exterior  possit  intrare  aer"  Pare  nähte  die  Wunde,  wenn 
wenig  oder  gar  kein  Blut  in  den  Thorax  ergossen  war;  im  gegentheüigeD 
Falle  öffnete  er  und  spritzte  aus. 
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Section  auszuführen,  so  vergisst  man  den  ganzen  Vorfall  in  der 
beweglichen  Kriegszeit  sehr  rasch.  Wiederholt  sich  aber  die  Sache 
mehrere  Male  auf  verschiedenen  Verbandplätzen,  und  entschliesst 
man  sich  endlich  zur  Section,  so  findet  man  eine  bedeutende 
Portion  eines  Lungenlappens  an  einer  Stelle  zerrissen  und  apo- 
plektisch  infarcirt.  Ueberlebt  der  Verwundete  längere  Zeit  sein 
Leiden,  so  entwickelt  sich  meistens  eine  locale  Hepatisation  mit 
sehr  undeutlich  ausgeprägten  Reizsymptomen,  der  Bluthusten 
dauert  nur  die  ersten  paar  Tage  fort  und  hört  bald  auf,  der 
Schmerz  ist  auch  nicht  bedeutend  und  scheinbar  nur  in  den 
äusseren  Theilen  sitzend ;  hier  ist  er  aber  zuweilen  so  stark,  dass 
er  die  Percussion  fast  unmöglich  macht.  Da  man  die  äusseren 
Thoraxwände  meistens  suggillirt  und  angedrungen  geschwollen 
sieht,  so  richtet  man  seine  ganze  Aufmerksamkeit  auf  das  äussere 
Leiden,  welches  auch  mit  seinem  ersten  Taufnamen  im  Einklänge 
steht.  Bei  der  Auscultation  bekommt  man,  wenn  die  hepatisirte 
Stelle  nicht  den  ganzen  Lungenlappen  einnimmt,  nur  ein  nega- 
tives Zeichen,  man  hört  nichts,  das  Respirationsgeräusch  ist  un- 
deutlich; da  das  Fieber  und  der  Husten  unbedeutend  sind  und 
der  letzte  zuweilen  gar  nicht  vorhanden  ist,  so  erklärt  man  sich 
die  Undeutlichkeit  des  Respirationsgeräusches  durch  eine  An- 
schwellung und  Verdickung  der  Brustwunde.  Zur  sorgfältigen  und 
wiederholten  Untersuchung  hat  man  keine  Zeit.  Unterdessen  ver- 
fallen die  Kräfte  des  Kranken  immer  mehr  und  mehr.  Es  zeigt 
sich  zuweilen  irgendwo  an  der  äusseren  Thoraxwand  (am  häufig- 
sten in  der  Axillargegend)  eine  schmerzhafte,  fluctuirende  oder 
auch  crepitirende  Anschwellung.  Dann  glaubt  man  erst  seiner 
Diagnose  ganz  sicher  zu  sein.  Es  ist  offenbar  ein  in  Verjauchung 
übergegangenes  Blutextravasat  unter  dem  gequetschten  Muskel. 
Man  macht  Einschnitte  und  bekommt  wirklich  zersetztes  Blut 
und  Eiter.  Bisweilen  verbreitet  sich  von  hier  aus  jauchiges  Infil- 
trat weiter  über  den  Thorax.  Der  Kranke  stirbt  nach  colliquativen 
oder  pyämischen  Erscheinungen.  Man  findet  mehrere  lobuläre 
Hepatisationen  und  man  achtet  nicht  auf  die  hauptsächlichste. 
Sie  ist  aber  da  und  hat  sich  an  der  Rupturstelle  in  der  Lunge 
gebildet.  Wenn  man  etwas  sorgfältiger  untersucht,  so  wird  man 
auch  die  Communication  derselben  mit  dem  äusseren  Thoraxinfil- 
trat finden.  Bisweilen,  wenn  statt  einer  gewöhnlichen  Pyämie 
Septikämie  vorhanden  war,  wird  es  wirklich  unmöglich  sein, 
etwas  Bestimmtes  über  die  Lungenruptur  anzugeben.    Man  findet 
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dann  sowohl  die  primären  als  die  secundären  Hepatisationen 
gangränescirend,  und  die  äusseren  Thoraxtheile  sind  ebenfalls 
vom  Brande  zerstört,  die  Muskeln  abgelöst,  die  Rippen  entblösst 
oder  fracturirt.  Das  ist  also  die  sogenannte  contusio  pectoris." 

2.  Der  Schuss  kann  den  Thorax  perforiren,  ohne  die  Lunge, 
das  Herz  und  die  grossen  Gefässe  zu  verletzen.  Durch  Versuche 
an  Cadavern  ist  es  festgestellt,  dass  eine  Nadel,  die  rechterseits 
die  Richtung  vom  dritten  (auch  vierten)  Intercostalraum,  zunächst 
dem  Knorpelansatz  nach  dem  Köpfchen  der  10.  Rippe  nimmt, 
den  Thoraxraum  durchsticht,  ohne  Herz,  Lunge  oder  die  grossen 
Gefässe  zu  treffen,  wenn  die  Lunge  stark  collabirt  ist;  es  kann 
also  auch  ein  Geschoss  denselben  Weg  nehmen.  (Klebs.)  Ein 
solcher  Fall  ist  eine  enorme  Seltenheit.  Ebenso  jener,  wo  die 
Kugel  in  der  Axillarlinie  der  7.  und  8.  Rippe  eindringt  und 
während  die  Lunge  in  der  Expirationsstellung  steht,  das  Zwerch- 
fell durchschlägt  und  einen  Netzvorfall  nach  aussen  bewirkt,  ohne 
die  Lungenränder  zu  verletzen.  (Analog  der  erwähnten  isolirten 
Verletzung  des  Zwerchfells  durch  Schnitt  oder  Stich.) 

3.  Der  Schuss  eröffnet  blos  den  Pleurasack.  Solche  Fälle  sind 
constatirt  Die  Kugel  löst  die  Pleura  ab,  quetscht  sie  und  per- 
forirt  sie  an  einer  Stelle  und  bleibt  sitzen  oder  fällt  in  den 
Pleurasack  auf  das  Diaphragma,  oder  sie  tritt  an  einer  Stelle  in 
den  Pleurasack,  contourirt  längs  einer  Strecke  die  innere  Thorax- 
wand, und  tritt  an  einer  zweiten  Stelle  wieder  aus. 

4.  Die  Lunge  wird  verletzt,  und  das  ist  die  häufigste  Form. 
Hiebei  bleibt  das  Projectil  entweder  in  der  Lunge  stecken,  oder 
es  durchsetzt  sie  in  einem  vollständigen  Schusscanale,  oder  es 
verletzt  auch  die  andere  Lunge.  Da  häufig  auch  Rippenfragmente 
oder  andere  fremde  Körper  von  der  Kugel  mitgerissen  werden, 
so  sind  die  Oeffnungen  des  Schnsskan als  unregelmässig;  die  Aus- 
schussöffnung ist  immer  grösser  als  die  Einschussöffnung.  Die 
Diagnose  eines  Lungenschusses  ist  meistens  nicht  schwer.  Am 
leichtesten  war  sie  in  jenem  Falle,  den  Gathrie  erzählt.  Einem 
Bombardier  wurde  die  rechte  Brusthälfte  von  einer  zweipfttndigen 
Kugel  derart  durchbohrt,  dass  man  durch  den  Mann  hindurch  sehen 
konnte.  Es  trat  Heilung  ein.  In  andern  Fällen  ist  sie  unmöglich, 
insbesondere,  wenn  die  Kugel  vom  Halse  oder  Bauche  her  ein- 
dringt. Das  illustrirt  ein  Fall  von  Socin.  Dieser  behandelte  i.  J. 
1870  einen  Soldaten,  bei  welchem  sich  trotz  mehrmaliger  wieder- 
holter  Untersuchung   auf  Verletzung   von  Eingeweiden  und  trotz 
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dauernder  Beobachtung  niemals  Symptome  eines  Traumas,   weder 
von  Seite    der   Brust-  noch   der  Bauchorgane  entdecken  Hessen ; 
bei  der  Section  zeigte  es  sich,  dass  das  Geschoss  die  linke  Lunge 
verletzt,  das  obere   Ende   der  Milz  zertrümmert,  den  Magen  von 
einem   Ende   zum   anderen   durchdrungen,    in  der   Leber   einen 
14   Cm.    langen    Schusskanal    parallel    dem   oberen    Leberrande 
gebohrt   und   endlich   noch  die  rechte  Pleurahöhle  ohne  Lungen- 
verletzung  eröffnet   hatte.    Zwischen   diesen   beiden   sehr  merk- 
würdigen Extremen  liegt  die  grosse  Masse  der  Verletzungen,  die 
mit    Hämoptoe,    Austritt    von  Luft   und  Blut   aus   der    Wunde, 
Pneumothorax,  Hämatopneumothorax,    Prolaps    der  Lunge    (aber 
meist  eines  gesunden  Theils)  Emphysem  u.  s.  w.  einhergehen  und 
aus  diesen  Zeichen  diagnoscirt  wurden.  Der  weitere  Verlauf  dieser 
Verletzungen  bietet  beiläufig  folgende  Eventualitäten:  1.  die  ver- 
letzten   Partien    werden    durch    ganz  circumscripte  eliminirende 
Eiterung  ausgestossen,   indem   sowohl   um  den   Schusskanal   der 
Lunge,  wie  auch  um  das  Loch  in  der  Pleura  ein  cylinderförmiger 
Granulationswall   sich   ausbildet,    der  zur  Vernarbung  führt;    2. 
oder  es   kommt   zu   einer  umfänglicheren  Pneumonie  mit  Abcess 
oder  Gangrän,  während  an  der  Pleura  starre  Adhäsionen  zu  Stande 
kommen;   3.    oder   umgekehrt,    der  Process  in  der  Lunge  bleibt 
beschränkt,    aber  es  entwickelt  sich  ein  bedeutendes  Empyem  mit 
fauliger  Zersetzung  des  Secretes    und  septischen  Erscheinungen. 
Sehr  viel   hängt   davon  ab,    ob  mit  dem  Geschosse  auch  andere, 
die   faulige   Zersetzung   befördernde  Gegenstände,    wie  Montour- 
stücke,   in   dem  Wundkanal   verbleiben,    und   das   ist  häufig  der 
Fall;    weiterhin  kommt   es  auch  darauf  an,    wie   der  sogenannte 
unfassbare,  aber  unläugbare  Genius  in  dem  betreffenden  Lazareth 
constituirt  ist,  da  dieser  auch  den  Verlauf  der  Thoraxverletzungen 
sehr   wesentlich   beeinflusse    Man   muss   daher   in  der  Prognose 
sehr   vorsichtig    sein   und  insbesondere  merke  man  sich,    dass  in 
sehr   vielen   Fällen   nach   einigen,   bis  acht  Tagen  von  relativem 
Wohlbefinden  plötzlich  eine  Verschlimmerung  kommt,  indem  nach 
Losstossung  der  Schorfe  auch  Adhäsionen  gelockert  oder  zerrissen 
werden  und   sich  dann  plötzlich  progrediente  Processe  einstellen. 
Aber   auch  dann,    wenn"  diese  ersten  Gefahren  überstanden  sind, 
drohen  wiederum  andere,  die  insbesondere  von  dem  Verbleib  des 
fremden   Körpers    abhängen.    Monate,  Jahre  lang  kann  dieser  in 
der  Pleura   oder   in    der  Lunge    liegen    bleiben,    ohne   von  dem 
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beständig  andauernden  Eiterungsprocesse  herausgeschwemmt  zu 
werden,  so  dass  die  lange  Eiterung  den  Kranken  in's  Grab  bringt. 
Die  Behandlung  der  perforirenden  Brustverletzungen  ist 
leider  ziemlich  ohnmächtig  und  hat  sich  die  Discussion  noch  in 
den  letzten  Jahren  mehr  darum  gedreht,  was  man  unterlassen, 
nicht  darum,  was  man  unternehmen  solle.  Energische  Geister 
haben  operative  Eingriffe  aller  Art:  Aufsuchen  der  fremden 
Körper,  Resection  der  gesplitterten  Rippen,  unter  allen  Umständen 
aber  prophylaktische  Venaesectionen  anempfohlen;  die  Erfahrung  ist 
jedoch  von  einem  derartigen  schematischen  Verfahren  so  ziemlich 
zurückgekommen.  Einer  der  denkendsten  Kriegschirurgen  unserer 
Zeit  N.  Pirogoff,  hat  folgendes  bekannt:  „Als  ich  merkte,  dass  die 
Brustverwundeten,  nach  der  Extraction  der  tiefsitzenden  Kugeln 
und  Rippenfragmente  auf  dem  Verbandplatze  sehr  schnell  aus 
den  Lazarethen  und  ohne  anderswohin  als  auf  den  Kirchhof 
transportirt  zu  werden,  verschwanden,  so  habe  ich  mir  zur  Regel 
gemacht,  in  allen  zweideutigen  Fällen  (wenn  es  z.  B.  unklar  ist, 
ob  die  Wunde  oberflächlich  oder  tief  ist  und  der  Verwundete 
über  einen  nicht  scharf  begränzten  und  weniger  heftigen  Schmerz 
klagt)  den  Finger  so  weit  einzuführen,  als  es  angeht,  und  wenn 
die  Fingerspitze  entweder  gar  keinen  fremden  Körper  in  der 
Nähe  der  Eintrittsöffnung  fühlt,  oder  ihn  hier  zwischen  den  festen 
und  scharfen  Rippenfragmenten  eingekeilt  findet,  so  stehe  ich  von 
allen  weiteren  Versuchen  ab  und  ziehe  meinen  Finger  heraus*. 
Das  klingt  nicht  aufmunternd.  Die  Gefahr,  bei  den  Extractionen 
ein  spitzes  Rippenfragment  in  die  Pleura  einzustossen,  ist  eben  so 
gross,  dass  man  nur  in  der  allervorsichtigsten  Weise  zu  Werke 
gehen  darf.  Ist  das  Geschoss  in  der  Pleura,  oder  in  der  Lunge, 
so  kann  man  ohnehin  nicht  herumsuchen.  Die  weitere  Behandlung 
braucht  indess  nicht  vollkommen  unthätig  zu  sein ;  im  Gegentheil 
ist  der  Aderlass  schon  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung 
ein  glänzend  bewährtes,  hochberühmtes  Mittel,  aber  nicht  scha- 
blonenmässig  angewandt,  sondern  dann,  wenn  Oppressions- 
erscheinungen,  sei  es  durch  collaterale  Lungenhyperämie,  oder 
Lungenödem  u.  s.  w.,  in  gefahrdrohender  Weise  eintreten;  dann 
greife  man  zur  Lanzette  und  sei  nicht  zu  sparsam.  Viele  Ver- 
wundete sind  so  der  Erstickung  entrissen  worden;  man  richte 
sich  also  nach  der  Dyspnoe.  Während  des  Eiterungsstadiums 
bieten    die    perforirenden    Schusswunden    nichts    Appartes;    ins- 
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besondere    die   Indicatiooen   der   Thoracocentese   sind   dieselben, 
wie  bei  anderen  Wunden. 

Die  nicht  perforirenden  Wunden  der  Brust  sind  nur  dann 
von  besonderer  Bedeutung,  wenn  sie  eine  schwer  zu  stillende 
Blutung  erzeugen ;  es  ist  jedoch  klar,  dass  ein  solches  Vorkommniss 
sehr  selten  sein  muss,  weil  eine  Verletzung  der  A.  intercostalis 
oder  A.  mammaria  ohne  Penetration  nur  unter  äusserst  seltener 
Combination  von  Bedingungen  vorkommt.  Wir  werden  seinerzeit 
noch  darüber  sprechen.  Bei  den  nicht  perforirenden  Schuss- 
wunden des  Thorax  wäre  zu  erinnern,  dass  sie  häufig  complicirte 
Contourirungen  herbeiführen ;  verläuft  dabei  der  Schusskanal 
oberflächlich,  so  verräth  er  sich  an  einem  röthlichen  Streifen  und 
Crepitation,  die  an  vielen  Stellen  seines  Verlaufes  zu  constatiren 
ist.  Dupuytren  sah  sogar  spiralförmig  um  den  Thorax  verlaufende 
Contourirungen. 


Vierzigste  Vorlesung. 

Die  entzündlichen  Processe  am  Thorax.  —  Die  peripleuritischen  Abscesse.  — 
Caries   des  Sternums   und   der  Rippen.    —    Differenzial-Diagnose   der  davon 
herrührenden  kalten  Abscesse.   —  Behandlung.  —   Neoplasmen  der  Thorax- 
wandungen. —  Difformitäten  des  Thorax. 

Die  meisten  Fälle  von  entzündlichen  Processen,  die  der 
Chirurg  am  Thorax  zu  behandeln  hat,  sind  Fälle  von  kalten 
Abscessen,  die  aus  einer  dyskrasischen  Entzündung  der  Rippen 
oder  des  Sternums  hervorgehen.  Sie  bieten  hauptsächlich  nur  ein 
diagnostisches  Interesse,  dieses  aber  in  einem  so  hohen  Maasse, 
dass  wir  uns  bei  diesem  Capitel  etwas  länger  aufhalten  müssen. 

Zunächst  erwähnen  wir  einige  Geschwülste,  die  über  die 
Thoraxwandung  emporragen  können,  aber  aus  dem  Thoraxinneren 
abstammen;  und  zwar  haben  wir  nur  die  weichen,  elastischen 
Geschwülste  im  Auge,  weil  nur  diese  zu  einer  Verwechslung  mit 
äusseren  Abscessen  Anlass  geben  könnten.  In  einzelnen  Fällen 
ist  bei  Phthisikern  beobachtet  worden,  dass  eine  Lungencaverne 
nach  Perforation  der  sie  rings  umgebenden  Pleuraadhäsionen  in 
die  Brustwandung  hinein  jauchte  und  eine  über  das  Niveau  der 
letzteren  prominirende  Jaucheansammlung  bildete.  Eine  solche 
Geschwulst  wird  zunächst  ihrer  Lage  nach  auffallen,  indem  die 
Cavernen  in  den  Lungenspitzen  sitzen  und  mithin  auch  der  mit 
ihnen  communicirende  äussere  Abscess  in  der  oberen  Gegend  des 
Thorax  seinen  Sitz  haben  wird.  Zweitens  wird  bei  Compression  oder 
Percussion  der  Geschwulst  ein  Gefühl  des  Quetschens  entstehen, 
indem  sich  Luft  mit  Flüssigkeit  mengt,  und  gleichzeitig  wird  ein 
tympanitischer  Schall  über  der  Geschwulst  vorhanden  sein.  Endlich 
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wird  man,  wenn  die  Caverne  mit  einem  Bronchus  communicirt, 
auch  unzweifelhaft  auscultatorische  Phänomene  aufdecken.  —  Ein 
anderer,  ebenso  seltener  Fall  ist  der  einer  Lungenhernie.  An- 
geborener Weise  kommen  kleine  Lungenhernien  neben  der  Trachea 
am  Halse  vor,  sie  gehen  von  der  Lungenspitze  aus;  aber  sie 
können  auch  erworben  werden,  und  sitzen  dann  an  einer  Stelle, 
wo  die  Thoraxwandung  nach  einer  vorausgegangenen  mit  Dis- 
location  einhergehenden  Fractur  einer  Rippe  nebst  Ruptur  der 
Muskeln  einen  Defect  erhalten  hatte,  so  dass  ein  Lungenstück 
durch  die  Lücke  hervortritt.  Dann  aber  wechselt  die  Geschwulst 
ihre  Grösse  bei  In-  und  Exspiration,  ist  von  sehr  weichem  An- 
fühlen, gibt  einen  tympanitischen  Klang  und  ist  vor  Allem 
reponirbar.  —  Viel  schwerer  zu  erkennen  (manchmal  sogar  un- 
möglich) ist  ein  tiefliegendes  Aortenaneurysma,  welches  nach  Usur 
der  knöchernen  Bestandteile  der  Thoraxwandung  als  fluctuirende 
Geschwulst,  wenn  auch  nicht  über  dem  Niveau  des  Brustkorbes 
zum  Vorschein  kommt,  doch  den  Gedanken  an  einen  tiefliegenden 
Abscess  zunächst  erregt.  Es  kann  dieses  sowohl  an  der  Vorder- 
fläche der  Brust  nach  Usur  des  Sternums  oder  der  vorderen  Rippen- 
theile,  als  auch  am  Rücken  nach  Usur  der  Wirbelkörper  und  der  hin- 
teren Rippenenden  vorkommen.  Da  sowohl  die  Pulsation,  wie  auch  die 
gewöhnlichen  Aneurysmengeräusche  fehlen  können,  so  ist  es  begreif- 
ich,  dass  die  Unterscheidung  fast  unmöglich  sein  kann.  Wer  indessen 
einmal  von  der  Sache  gehört  hat,  wird  sich  vorkommenden  Falles 
in  Acht  nehmen  und  nicht  in  die  Tiefe  stechen,  bevor  er  nicht  Gewiss- 
heit hat,  dass  die  Geschwulst  Eiter  enthält.  Diese  Gewissheit  kann 
man  sich  zwar  durch  Punction  mit  einem  äusserst  feinen  Troisquart 
immer  verschaffen ;  es  wird  aber  bei  Aneurysma  das  ausserordent- 
lich langsame  Entstehen  der  Geschwulst,  der  Mangel  jeglicher  Ent- 
zündungserscheinungen, das  nichtkachektische  Aussehen  des  Indi- 
viduums im  vorhinein  die  Annahme  eines  Abscesses  abweisen. 

Ein  höchst  interessantes  und  die  Methode  der  physikalischen 
Thoraxuntersuchung  glänzend  nachweisendes  Object  sind  die 
peripleuri tischen  Abscesse,  um  deren  Diagnostik  sich 
insbesondere  Bartels  Verdienste  erworben  hat.  Es  sind  das 
Abscesse,  die  an  der  inneren  Thoraxwand  subpleural  lagern  und 
die  Pleura  nach  innen  zu  vorwölben.  Ueber  ihre  Entstehung  ist 
nichts  Sicheres  bekannt.  Ein  Theil  derselben  scheint  von  einer 
vorausgegangenen  Pleuritis  herzustammen,  welche  selbst  ausheilte, 
aber   im   subserösen  Lager  eine  Abscessbildung  veranlasste;   für 
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einen  andern  Tbeil  ist  es  wahrscheinlich,  dass  eine  Contusion  oder 
eine  Infraction  einer  Rippe  die  Veranlassung  angab;  für  andere 
Fälle  kennt  man  keine  Ursache.  Da  derlei  Abscesse  die  Inter- 
costalmuskeln  bald  corrodiren,  so  zeigt  sich  auch  bald  in  einzelnen 
Zwischenrippenräumen  eine  deutliche  Fluctuation.  Wenn  man  die 
Umgebung  der  fluctuirenden  Stelle  percutirt,  so  findet  man  eine 
mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Dämpfung  und  man  soll  nun 
bestimmen,  ob  ein  Empyem  oder  ein  peripleuritischer  Abcess  vor- 
liegt Man  kann  die  Diagnose  nach  folgenden  Anhaltspunkten 
machen.  Beim  Empyem  findet  man  die  Dämpfung  hinten  unten, 
beim  peripleuritischen  Abcesse  kann  aber  die  Dämpfung  an  der 
Seite,  oder  gar  in  der  Vordergegend  des  Thorax  vorhanden  sein 
und  insbesondere  dann  ist  für  das  Vorhandensein  eines  peripleu- 
ritischen Abcesses  ein  sprechender  Grund  da,  wenn  unterhalb  des 
Dämpfungsgebietes  Lungenschall  besteht,  so  dass  das  Dämpfungs- 
gebiet wie  eine  Insel  im  Gebiete  des  Luftschalles  liegt.  Beim 
Empyem  sind  zumeist  sämmtliche  Intercostalräume  erweitert;  beim 
peripleuritischen  Abscess  nur  diejenigen,  wo  dieser  der  Brustwand 
anliegt,  während  die  entfernteren  Rippen  etwas  zusammenrücken. 
Endlich  kommt  es  beim  Epyem  zu  Verdrängungsserscheinungen, 
bei  den  peripleuritischen  Abscesseu  nicht.  Die  Behandlung  dieser 
Abscesse  besteht  in  schichtenweiser  Eröffnung  an  der  Stelle  der 
deutlichen  Fluctuation  mit  etwaiger  Hinzufügung  von  Gegen- 
öffnungen in  andern  Intercostalräumen. 

Auch  an  der  Rückseite  des  Sternums  kommen  Abscesse  vor, 
die  in  loco  entstanden  sind,  oder  vom  Halse  herab  sich  gesenkt 
haben.  Die  Diagnose  ist  selbst  im  letzteren  Falle,  wo  man  also 
mehr  Anhaltspunkte  besitzt,  sehr  schwierig.  Neben  den  Erscheinungen 
des  Drucks  auf  die  im  vorderen  Mediastinum  gelegenen  Organe 
—  Dispnoe,  Herzklopfen,  Cyanose,  Gefühl  von  Schmerz,  Druck 
und  Schwere  hinter  dem  Sternum  hat  man  allerdings  noch  die 
Erscheinungen  einer  begränzten  Dämpfung  vor  sich;  allein  das 
Alles  kann  auch  von  einem  Neoplasma  im  Mediastinum,  oder  von 
einem  Aneurysma  bedingt  sein.  Erst  wenn  eine  ödematöse 
Schwellung  der  Haut  an  der  Vorderseite  des  Sternums  auftritt 
und  sich  zu  ihr  eine  fleckige  Röthe  der  Haut  mit  bedeutenderen 
Schmerzen  hinzugesellt,  kann  man  auf  entzündliche  Natur  des 
Processes,  also  auf  einen  retrosternalen  Abscess  diagnosticiren. 
Der  spontane  Durchbruch  erfolgt,  wie  Günther  hervorgehoben 
hat,  meist  links  vom  Sternum  in  der  Höhe  der  2.  Rippe.    Rührt 
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der  Abscess  von  einem  cariösen  Processe  des  Sternums  her,  so 
beschränkt  sich  die  Eiterung  nicht  auf  die  Hinterfläche  des 
Knochens  allein;  an  dieser  oder  jener  Stelle  dringt  der  Process 
durch  die  Dicke  des  Knochens  nach  vorne  durch;  es  entsteht 
einer  oder  mehrere  Abscesse  auch  an  der  Vorderseite  und  es 
kann  zu  einer  Entleerung  durch  das  Sternum  selbst  kommen, 
indem  ein  Stückchen  des  letzteren  sequestrirt  wird  und  dann 
kann  man  die  Höhle  sondiren. 

Besprechen  wir  nun  die  eingangs  erwähnten  kalten  Abscesse, 
die  man  bei  Individuen  von  lymphatischer  Diathese  in  jeder  Region 
des  Thorax  finden  kann,  die  der  Grösse  nach  mitunter  kolossal 
sein  können,  und  meist  erst  bei  der  genauesten  Untersuchung 
und  unter  Würdigung  aller  eruirbaren  diagnostischen  Momente 
erkennen  lassen,  von  welchem  Skelettheile  sie  ausgehen.  Die  Ab- 
scesse sind  meist  von  kugliger  Gestalt  und  hochgradiger  Prominenz, 
sehr  strenger  Begrenzung,  sehr  deutlicher  Fluctuation ;  die  be- 
deckende Haut  ist  ganz  unverändert,  nur  bei  bevorstehendem 
Durchbruche  an  einer  Stelle  fleckig  geröthet,  die  Untersuchung 
des  Abscesses  erzeugt  keinen  Schmerz,  selbst  heftiger  Druck  auf 
denselben  wird  vom  Patienten  ganz  und  gar  nicht  schmerzhaft 
empfunden,  und  es  fehlt  der  bei  den  heissen  Abscessen  immer 
vorhandene  deutliche  Entzündungswall,  d  h.  eine  die  Peripherie 
des  Abscesses  einnehmende  derbere  Infiltration.  Anamnestisch  erhebt 
man,  dass  der  Tumor  seit  mehreren  Monaten  besteht,  dass  er 
keine  Schmerzen  verursacht,  dass  solche  allerdings  vor  Monaten 
da  waren,  aber  meist  an  einer  etwas  höher  gelegenen  Stelle,  dass 
den  Kranken  nur  die  Grösse  der  Geschwulst  beirrt  Wenn  es 
schon  aus  diesen  Charakteren  deutlich  hervorgeht,  dass  ein  kalter 
Abscess  vorliegt,  so  ergibt  sich  aus  der  Probepunction,  die  einen 
dünnen,  flockigen  Eiter  entteert,  schon  vollends,  dass  man  es  mit 
einer  Dyskrasie  zu  thun  hat.  Die  genauere  Untersuchung  ergibt 
dann  entweder  Zeichen  von  einer  beginnenden  Infiltration  der 
Langenspitzen,  oder  man  findet  skrophulöse  Drüsenschwellungen, 
oder  Tumor  albus  eines  Gelenkes,  oder  bloss  ein  anaein  isches 
Aussehen  des  Individuums,  ohne  anderweitige  Zeichen  der  lym- 
phatischen Diathese;  wie  dem  immer  sein  mag,  das  Individuum 
ist  kein  gesundes  mehr  und  früher  oder  später  entwickelt  sich 
die  Dyskrasie  in  aller  Form.  Unklar  ist,  wie  gesagt,  häufig  nur 
der  Sitz  des  ursprünglichen  Entzündungsherdes.  An  der  vorderen 
Brustseite  tauchen  diese  Zweifel  weniger  auf.    Sitzt  der  Abscess 
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über  dem  Sternuin,  so  sind  kaum  je  Zweifel  darüber,  woher  er 
ausgeht,  da  er  über  dem  Sternum  unverschiebbar  sitzt,  also  von 
demselben  ausgehen  muss.  Es  kommeu  da  mitunter  ganz  kolossale 
Abscesse  vor.  Ich  sah  einen  auf  der  Lorinser'schen  Abtheilung, 
der  einen  halben  Kopf  gross  war.  Derselbe  erlebte  auch  ein  merk- 
würdiges Schicksal.  Es  herrschte  nämlich  damals  Nosocomial- 
gangrän  auf  der  Abtheilung.  Die  Kranken  mit  Wunden  oder  Ge- 
schwüren wurden  in  das  2.  Stockwerk  hinauftransferirt ;  zu  ihnen 
wurden  des  Platzmangels  wegen  auch  andere  Patienten  ohne  offene 
Substanzverluste  gelegt,  darunter  auch  der  in  Rede  stehende, 
pastös  skrophulöse  Patient.  Auf  einmal  bemerkte  ich,  dass  neben 
dem  höchsten  Punkte  der  Abscessgeschwulst  ein  etwa  linsengrosser 
dunkelgrauer  Fleck  sichtbar  wurde;  gleichzeitig  fing  der  Kranke 
zu  fiebern  an.  Es  musste  mir  der  Gedanke  kommen,  dass  in 
diesem  Falle  eine  Infection  —  sit  venia  verbo,  von  innen  —  ein- 
getreten sein  mochte.  Ich  nahm  die  Loupe  und  konnte  mich 
überzeugen,  dass  die  Epidermis  über  dem  grauen  Flecke  intact 
war.  Der  Fall  war  so  interessant,  dass  ich  von  Stunde  zu  Stunde 
beobachtete.  Der  Fleck  wurde  bis  zum  Nachmittag  desselben 
Tages  bohnengross,  schwarzgrau,  und  bekam  einen  1  Mm.  breiten 
gelben  Saum,  —  Alles  unter  der  Epidermis.  Am  nächsten  Tage 
war  der  Abscess  geplatzt,  eine  scheussliche  Jauche  hatte  sich 
entleert,  und  bis  zum  dritten  Tage  war  die  ganze  Hautpartie, 
die  den  Abscess  deckte,  verschwunden;  sie  war  durch  die  Noso- 
comialgangrän  so  rasch  vernichtet,  dass  sie  verdunstet  zu  sein 
schien ;  an  ihrer  Stelle  lag  ein  riesiges  gangränöses  Geschwür  und 
in  dessen  Mitte  das  entblösste  Sternum.  Auch  in  der  Gegend 
der  mittleren  und  der  unteren  Rippen  kommen  keine  ernsten 
Zweifel  auf;  der  Abscess  sitzt  den  Rippen  unverschiebbar  auf, 
dringt  in  das  Zwischenrippenspatium,  die  Rippen  selbst  sind 
schmerzhaft  und  die  Diagnose  einer  Periostitis  oder  Caries  der 
Rippe  ist  leicht  zu  machen.  Aber  schon  in  der  oberen  Gegend 
der  vorderen  Brustregion  ist  die  Sache  nicht  immer  ganz  deutlich. 
Man  macht  die  Diagnose  einer  Rippencaries,  eröffnet  den  Abscess 
und  siehe  da,  man  gelangt  mit  dem  Finger  gegen  das  entblösste 
Schlüsselbein  oder  gar  gegen  den  Processus  coracoides,  und  muss 
seine  Diaguose  widerrufen.  Mitunter  gibt  eine  bestimmte  Lage 
des  Abscesses  auch  Anlass  zu  instructiven  differenzialdiagnostischen 
Untersuchungen. 
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Der  Abcess  sei  beispielsweise  gerade  hinter  dem  grossen 
Brustmuskel  gelegen.  Wie  weist  man  das  nach?  Erstlich  gibt 
schon  das  Gefühl  bei  der  Betastung  der  Geschwulstoberfläche 
einen  Aufschluss,  indem  man  senkrecht  auf  die  Faserrichtung 
des  Pectoralis  hin-  und  hertastend  die  Muskelfaserung  über  der 
fluctuirenden  Geschwulst  deutlich  erkennt.  In  evidenter  Weise 
demonstrirt  man  aber  die  submusculäre  Lage  des  Eiterherdes 
dadurch,  dass  man  den  Pectoralis  in  active  oder  passive  Spannung 
bringt;  während  nämlich  bei  erschlafftem  Muskel  der  Abscess 
prominirt  und  wenig  gespannt  ist,  wird  er  sofort  platter  und 
praller,  wenn  der  Muskel  angespannt  ist  In  manchen  Fällen,  wo 
sich  der  Eiter  über  den  unteren  Rand  des  Pectoralis,  oder  durch 
den  Bindegewebsspalt  zwischen  der  Clavicular-  und  Pectoralportion 
desselben  durchgearbeitet  hat,  also  zum  Theile  subcutan  liegt, 
kann  man  das  hübsche  Phänomen  demonstriren,  dass  bei  An- 
spannung des  Pectoralis  die  subcutan  gelegenen  Abschnitte  der 
Abscesshöhle  prall  hervortreten,  indem  der  gespannte  Muskel  den 
unter  ihm  befindlichen  Eiter  in  dieselben  hineintreibt,  während 
dieselben  Abschnitte  bei  erschlafftem  Muskel  sich  zum  grössten 
Theile  wieder  entleeren,  flacher  und  schlaff  werden.  Würde  in 
einem  Falle  dieser  Art  noch  die  Frage  gestellt,  ob  unter  dem 
Brustmuskel  ein  einziger,  oder  zwei  Abscesse  liegen,  von  denen 
der  eine  durch  den  Bindegewebspalt  zwischen  den  Ursprungs- 
portionen mit  dem  prämusculären  Lager  communicirt,  der  andere 
um  den  untern  Rand  des  Muskels  sich  herumerstreckt;  so  kann 
die  Frage  sofort  dadurch  beantwortet  werden,  dass  man  nachweist, 
wie  sich  die  Fluctuation  des  oberen  Theiles  dem  untern  mit- 
theilt, oder  dass  man  zeigt,  wie  auf  Compression  des  einen  sub- 
cutanen Abschnittes  der  Abscesshöhle  die  andere  stärker  gefüllt 
wird,  indem  der  aus  dem  ersteren  Abschnitte  weggedrängte  Eiter 
unter  dem  Muskel  wegfliesst  und  zum  Theil  in  den  anderen 
Abschnitt  eintreten  muss.  —  Ein  sehr  hübsches  differenzial- 
diagnostisches  Problem  bot  ein  Fall,  den  ich  in  Wien  sah.  Es 
befand  sich  unter  dem  1.  Pectoralis  eine  flache,  schmerzlose, 
deutlich  fluctuirende  Geschwulst.  Gegen  einen  kalten  Abscess 
sprach  das  robuste  Aussehen  des  betreffenden  Individuums.  Eine 
Cyste  war  die  Geschwulst  nicht,  da  sie  platt  war.  Gerade  aus 
dieser  platten  Gestalt,  aus  der  sehr  strengen  Begränzung  und  aus 
dem  Gefühl  eines  feinen  Reibens,  welches  man  in  ihr  spürte, 
diagnosticirte   ich    ein    Schleimbeutelhygrom    und    die  Punction 
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ergab  wirklich  die  charakteristische  synoviaartige  Flüssigkeit  und 
Corpuscula  oryzoidea,  die  das  Reiben  verursachten. 

Ein  anderer,    wohl  nur  für  den  Anfängor  diagnostisch  ver- 
fänglicher Fall  ist  der,    wenn  der  Abscess  hinter  der  weiblichen 
Brustdrüse  liegt,  noch  klein  ist  und  darum  gespanntere  Wandun- 
gen  hat.    Es  wird  dann  häufig  der  Fehler  begangen,    dass  man 
den  Sitz   der  Geschwulst  in  die  Brustdrüse  verlegt  und  ein  Neo- 
plasma der  letzteren  diagnosticirt.  Wenn  man  nur  halbwegs  genau 
untersucht,  so  kann  man  einen  solchen  Irrthum  leicht  vermeiden. 
Der  von  der  Rippe  ausgehende  Abscess  ist  ja  völlig  unverschieb- 
bar;   über   ihm   lässt   sich   aber  die  Brustdrüse  vollkommen  gut 
hin-   und  herschieben   und   von  ihm  auch  unterscheiden,    da  das 
Gefüge  der  Milchdrüse  körnig,  die  Abscessgeschwulst  aber  an  der 
Oberfläche  glatt  und  elastisch  ist.    Man  muss  nur  die  Brustdrüse 
ordentlich    wegdrängen    und    die    Beweglichkeit    der    fraglichen 
Geschwulst  an  ihrer  Basis  prüfen.    Die  an  der  Rückenfläche  des 
Thorax   vorkommenden   kalten  Abscesse   bieten  insofern  diagno- 
stische Schwierigkeiten,  als  man  nicht  leicht  bestimmen  kann,  ob 
sie  von  einer  Rippe,  oder  vom  Schulterblatt   oder  von  der  Wirbel- 
säule ausgehen.    Ihre  Lage  orientirt  hiebei  wenig.    Denn  ein  von 
der  Scapula   ausgehender  Abscess   kann   sich  bis  in  die  Gegend 
der  unteren  Rippen  hinabsenken;  ein  von  einer  Rippe  ausgehen- 
der  Abscess   kann   die   Gegend    knapp   neben    der   Wirbelsäule 
occupiren.    Wie   soll   man  sich  also  in  diagnostischer  Beziehung 
auskennen?   Was  die  Wirbelsäule  betrifft,  so  könnte  ein  Abscess 
am  Rücken   nur   vom  Wirbelbogen   oder  dessen  Fortsätzen  aus- 
gehen;   denn    die    vom    Wirbelkörper    ausgehenden    Eiterungen 
schlagen,   wie  sattsam  hervorgehoben  wurde,   alle  den  Weg  nach 
vorne   ein   und   senken   sich   an   der  Vorderfläche   der  hinteren 
Wandung  der  Brust-  und  Bauchhöhle  nach  abwärts.    Wohl  aber 
können  die  vom  Bogen  oder  den  Fortsätzen  ausgehenden  Abscesse, 
da   der  Bogen  ja  hinter  den  Rippen  liegt,    ihren  Weg   zwischen 
den  Rückenmuskeln  nehmen  und  zu  Seiten  der  Wirbelsäule,  wohl 
etwas  abwärts   von   dem   erkrankten  Knochentheile   auftauchen* 
Allein  ginge  der  Abscess  von  den  Gelenkfortsätzen  aus,  so  müssten 
offenbar   die  Bewegungen   der  Wirbelsäule  in  wesentlicher  Weise 
gehemmt  sein;    ginge   er   vom  Bogen   aus,    so  wäre  gewiss  eine 
Betheiligung  des  Spinalsystems  in  irgend  einer  Weise  vorhanden 
und  zudem  müsste  eine  starke  Vorwärtsbiegung  (Verstärkung  der 
normalen   Kyphose)   der   Wirbelsäule   schmerzhaft   sein,    da   bei 
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dieser  Stellung  die  Interarcuarbänder  angespannt  und  somit  die 
entzündeten  Ansatzpunkte  der  betreffenden  zwei  Ligamente  einer 
Zerrung  ausgesetzt  wären.  Wo  diese  Symptome  vorhanden  sind, 
dort  hat  man  also  Recht,  den  Sitz  der  Entzündung  in  der  Columna 
zu  suchen.  Was  die  Scapula  betrifft,  so  müsste  bei  einem  von 
Entzündung  derselben  ausgehenden  Abscesse  irgend  ein  schmerz- 
hafter Punkt  an  derselben  zu  finden  sein ;  es  müssten  ihre  Bewe- 
gungen behindert  sein.  In  der  Wirklichkeit  trifft  man  höchst  selten 
auf  Fälle  von  Abscessen,  die  einer  Entzündung  der  Wirbelbögen 
oder  der  Scapula  entstammen  würden.  Die  weitaus  grösste  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  kalten  Abscessen  am  Rücken  stammen  von 
einem  Rippenprocesse  ab  und  man  denkt  somit  immer  zunächst 
an  einen  solchen.  In  der  Regel  gelingt  es  nach  einigem  Suchen 
an  einer  oft  weit  entlegenen  Rippe  eine  exquisit  schmerzhafte 
Stelle  zu  finden  und  erfährt,  dass  vor  Monaten  an  dieser  Stelle 
längere  Zeit  Schmerzen  vorhanden  waren.  Oeffnet  man  einen 
solchen  Abscess,  so  gelangt  man  in  eine  sinuöse  Höhle ;  in  irgend 
einer  Ausbuchtung  entdeckt  man  dann  die  Einmündung  eines 
Fistelganges,  der  zum  ursprünglichen  Herde  führt.  Es  ist  oft 
erstaunlich,  welche  gewundenen  Gänge  von  der  erkrankten  Rippe 
bis  zu  jener  Stelle  führen,  wo  sich  der  angesammelte  Eiter  zu 
einem  Abscess  formirt  hat. 

Es  entsteht  die  Frage,  welchem  näheren  Entzündungsvor- 
gang diese  Abscesse  ihr  Entstehen  verdanken.  In  der  Praxis  hört 
man  zumeist  den  Ausdruck  Caries,  mitunter  auch  Periostitis,  dann 
und  wann  auch  Nekrose  der  Rippe  oder  des  Sternums;  und 
mancher  Chirurg  spricht  auch  von  Osteomyelitis  der  genannten 
Knochen,  oder  von  Ostitis.  Jeder  der  Ausdrücke  hat  eine  gewisse 
Berechtigung.  Wenn  Ostitis  so  viel  bedeuten  soll,  wie  Entzündung 
des  Knochens  als  Organ  —  nicht  Entzündung  der  Tela  ossea  — 
so  hat  der  Ausdruck  seine  Berechtigung  für  den  anatomischen 
Befund  in  einem  gewissen  Stadium,  indem  im  Beginne  sicherlich 
am  Perioste  und  im  Marke  entzündliche  Vorgänge  angetroffen 
werden.  Der  Ausdruck  Osteomyelitis  berücksichtigt  nur  den  einen, 
allerdings  wichtigen  Theil  des  Processes,  die  Vorgänge  im  Marke. 
Periostitis  passt  nur  für  einige  Fälle;  ich  meine  solche,  wo  man 
eine  Auftreibung  der  Rippe  mit  schwach  elastischer  Consistenz 
der  Geschwulst  findet  und  wo  das  entzündliche  Product  unter 
zweckmässiger  Behandlung  schwindet,  wie  man  das  mitunter, 
aber  im  Ganzen  selten,    bei  jugendlichen  Individuen   findet,    die 
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zum  Glück  rasch  in  günstige  hygienische  Verhältnisse  versetzt 
werden  und  Jod  gebrauchen.  Nekrose  bezeichnet  nur  das  gewöhn- 
liche Resultat  der  Fälle,  indem  schliesslich  ein  Stück  der  Rippe 
oder  des  Sternums  in  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  nekrotisch 
gefunden  wird;  allein  der  Ausdruck  bezeichnet  nicht  den  Process. 
Offenbar  ist  der  Terminus  „Caries"  der  passendste,  weil  er  den 
geschwürigen  Charakter  des  Processen  und  seine  Beziehung  zur 
Tuberculose  am  besten  charakterisirt  Dort  wo  ein  ganzes  Stück 
der  Rippe  nekrotisch  vorgefunden  wird,  ist  die  Nekrose  meist 
der  Caries  necrotica  analog,  oder  vielleicht  noch  besser  der 
Sequestrirung  ganzer  Handwurzelknochen  bei  Caries  des  Hand- 
gelenkes; meist  ist  das  Rippenstück  so  morsch  und  wurmstichig, 
das s  man  auf  vorausgegangene  osteomyelitische  Vorgänge  im 
Knochen  schliessen  muss,  die  mehr  auf  einen  cariösen,  als  auf 
einen  nekrotischen  Process  hinweisen.  Niemals  sieht  man  aber 
jenen  Vorgang,  der  bei  der  allerdings  seltenen  Nekrose  der  spon- 
giösen  Knochensubstanz  an  anderen  Stellen  vorzukommen  pflegt. 
Während  nämlich  bei  der  eigentlichen  Nekrose  spoDgiöser  Knochen, 
wie  des  Calcaneus,  des  Darmbeins,  der  Scapula  um  das  todte 
Stück  herum  eine  vom  Perioste  neugebildete,  mitunter  mächtige, 
Knochenlade  producirt  wird,  so  dass  ein  vollkommen  ähnliches 
Bild  entsteht,  wie  bei  der  centralen  Nekrose  der  langen  Röhren- 
knochen; so  sieht  man  bei  dem  in  Rede  stehenden  Processe  an 
den  Rippen  und  am  Stern  um  das  abgestorbene  Stück  nie  ein- 
geschlossen, sondern  vom  Perioste  entblösst,  das  letztere  schwielig 
verdickt,  oder  auch  verjaucht  und  abgängig.  Aus  allen  diesen 
Gründen  behalten  wir  den  Ausdruck  Caries  der  Rippen  bei. 

Die  Beziehung  des  Processes  zur  Tuberculose  geht  am  besten 
daraus  hervor,  dass  in  65  Procent  von  Fällen  eine  Combination 
mit  käsigen  Herden  zu  finden  ist.  Dem  entspricht  auch  der  Ver- 
lauf des  Processes.  Es  bilden  sich  bei  den  Kranken  cariöse  Pro- 
cesse au  anderen  Stellen,  Drüsenschwellungen,  Tuberculose  der 
Lungen,  Morbus  Brightii  aus  und  der  Tod  erfolgt  im  Verlaufe 
des  phthisischen  Allgemeinprocesses. 

In  der  Behandlung  dieser  Abscesse  befolgen  die  Chirurgen 
nicht  alle  dieselben  Grundsätze.  Die  einen  eröffnen  den  Abscess 
so  rasch  als  möglich,  die  anderen  nur  im  Falle  der  Noth,  d.  h. 
wenn  er  grössere  Schmerzen  vor  dem  Durchbruche  zu  verursachen 
beginnt  und  selbst  da  befolgen  manche  die  Regel,  es  früher  mit 
einer  Punktion  zu  versuchen,   um  die  dreiste  Eröffnung  so  lange 
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als  möglich  hinauszuschieben;  weiterhin  reseciren  die  einen  den 
cariösen  Knochen,  die  anderen  widerrathen  den  Eingriff  als  einen 
aussichtslosen  oder  gar  gefährlichen.  Wenn  man  mich  fragt, 
welche  Behandlungsart  ich  für  die  zweckmässigste  halte,  so  muss 
ich  vor  Allem  bekennen,  dass  ich  die  dreiste  Eröffnung  der  Ab- 
scesse,  mögen  sie  auch  noch  so  gross  sein,  durchaus  nicht  für 
gefährlich  halte,  worausgesetzt  dass  man  antiseptisch  behandelt 
Aber  ich  muss  ebenso  rückhaltslos  bekennen,  dass  ich  bis  jetzt  keinen 
anderen  Nutzen  von  der  Eröffnung  gesehen  habe,  als  das  Ver- 
schwinden der  grossen  Geschwulst.  Selbst  unter  dem  anti- 
septischen Verbände  geht  eine  durchschnittlich  wohl  ebenso 
starke  Eitersecretion  vor  sich,  wie  vor  der  Eröffnung  des  Ab- 
scesses.  Einen  auch  noch  so  geringen  Einfluss  auf  die  Caries  sah 
ich  aber  nicht.  Man  könnte  nun  glauben,  dass  bei  so  weit  ver- 
zweigten Gängen  und  Höhlen  ein  Vortheil  gewonnen  werden 
müsste,  wenn  man  die  Höhlung  so  nahe  als  möglich  bei  dem 
cariösen  Heerde  öffnen  würde,  damit  der  Eiter  auf  dem  kürzesten 
Wege  abfliessen  könnte ;  es  würde  dadurch  eine  grosse  Secretions- 
oberfläche  ausgeschaltet.  Das  gelingt  thatsächlich  ab  und  zu  und 
zwar  dann,  wenn  der  locale  Process  nicht  mehr  fortschreitet. 
Aber  in  anderen  Fällen,  wohl  in  der  Mehrzahl,  tritt  nach  der 
gemachten  Gegenöffnung  in  der  Nähe  des  cariösen  Herdes  nicht 
nur  eine  Schliessung  der  übrigen  Höhle  nicht  ein,  sondern  es 
bilden  sich,  um  den  gemachten  Eingriff  unbekümmert,  auch 
noch  neue  Hohlgänge  aus,  weil  der  Process  am  Knochen  fort- 
schreitet. Es  geht  z.  B.  der  cariöse  Process  an  der  inneren 
Fläche  der  Rippe  weiter,  bildet  einen  die  Pleura  nach  innen  zu 
vorwölbenden  Eitersack,  löst  das  Periost  entlang  der  inneren 
Rippenfläche  weiter  los  und  veranlasst  an  einer  ganz  anderen 
Stelle  neue  gegen  die  Oberfläche  zu  vordringende  Fistelgänge 
und  Eitersenkungen.  Je  schwächer  das  Individuum  ist,  desto 
leichter  bilden  sich  diese  letzteren  und  desto  schwerer  heilen  sie 
auch.  Ich  halte  mich  hauptsächlich  daran,  wie  es  mit  den  Kräften 
des  Kranken  bestellt  ist;  bei  relativ  kräftigen  Kranken,  die  gute 
Verdauung  haben,  freie  Bewegung  in  der  Luft  machen  können, 
lasse  ich  mich  noch  auf  Eröffnungen  und  Gegenöffnungen  ein; 
bei  schwachen  Individuen  nur  dann,  wenn  der  Abscess  dem 
Durchbruche  nahe  ist.  Was  die  Resection  der  Rippen  betrifft, 
so  findet  man  zwar   nicht  wenig  Fälle   von  Heilung  verzeichnet; 

allein  es  sind  augenscheinlich  nur  die  günstigsten  Fälle  publicirt. 
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Ich  habe  die  Operation  blos  zweimal  gemacht,  aber  weder  ist 
local  eine  Heilung  eingetreten,  noch  hat  sich  das  Allgemein- 
befinden der  Patienten  gebessert  und  beide  sind  an  Phthise  und 
unter  Auftreten  von  anderweitigen  Abscessen  langsam  zu  Grunde 
gegangen. 

Am  Sternum  kommt  es  häufig  vor,  dass  ein  grösseres  Stück 
desselben  im  Verlaufe  der  Periostitis  oder  Osteomyelitis  oder  Caries 
nekrotisch  wird,  so  dass  man  hier  von  einer  Nekrose  sprechen 
kann.  Es  sind  selbst  Fälle  beobachtet  worden,  wo  nahezu  das 
ganze  Brustbein  nekrotisch  wurde.  Hier  kommt  es  im  Verlaufe 
des  Losstossungsprocesses  manchmal  zu  beunruhigenden  Er- 
scheinungen, zu  tiefen  Eiterversenkungen  in  der  Richtung  nach 
hinten,  zu  sehr  heftigen  Schmerzen,  zu  häufigen  Fieberanfällen 
bei  Eiterverhaltung  u.  s.  w.  Ich  war  in  einem  Falle  nahe  daran, 
den  Knochen  zu  reseciren;  aber  ich  wartete,  und  siehe  da,  nach 
kurzer  Zeit  stiess  sich  ein  grosses  Stück  des  Brustbeins,  die  ganze 
Dicke  des  letzteren  enthaltend,  von  selbst  ab  und  nun  trat  rasche 
Schliessung  der  zahlreichen  Fistelgänge  ein.  Freilich  sind  auch 
Fälle  bekannt,  wo  der  Process  eine  ungewöhnlich  lange  Zeit 
braucht  und  da  begreift  man,  dass  es  zuweilen  gerechtfertigt 
sein  kann,  den  Process  dadurch  abzukürzen,  das  man  den  kranken 
Theil  des  Knochens  resecirt.  Es  muss  bezüglich  des  Sternums 
noch  erinnert  werden,  dass  sich  Abscesse,  die  von  seinem  unteren 
Theile  ausgehen,  auch  in  die  Scheide  des  M.  rectus  abdominis 
versenken  können  und  innerhalb  dieser  herabrücken,  bis  sie  an 
die  erste  Inscriptio  tendinea  dieses  Muskels  herabgelangen,  worauf 
dann  ihrem  weiteren  Fortschreiten  eine  Grenze  gesetzt  ist.  Rizzoli 
hat  einen  Fall  dieser  Art  durch  Gegenöffnung  und  Drainirung 
der  Höhle  geheilt;  einen  ähnlichen  Fall  erzählt  auch  Hyrtl. 

Rippen  und  Sternum  sind  sehr  seltene  Sitze  von  Neu- 
bildungen. An  den  Rippen  hat  man  beiläufig  folgende  Formen 
angetroffen ; 

1.  Chondrome.  Sie  kommen  in  zweierlei  Formen  vor.  Als 
Ecchondrose  treten  sie  häufig  an  den  Rippenknorpeln  multipel 
auf;  insbesondere  bei  Greisen.  Sie  stellen  dann  entweder  kleine 
circumscripte,  höchstens  nussgrosse  in  dem  Rippenknorpel  einge- 
lagerte Tumoren  dar,  oder  sie  treten  mehr  als  eine  diffuse  ober- 
flächliche, warzige  Auflagerung  auf  dem  Rippenknorpel  auf;  sie 
haben  kein  weiteres  klinisches  Interesse.  Als  Enchondrome  oder 
Chondrome  schlechtweg  beobachtet  man  an  den  Rippen  mitunter 
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Tumoren  von  höchst  ansehnlicher  Grösse,  die  auch  in  klinischer 
Beziehung  Aufmerksamkeit  verdienen.  In  exquisiten  Fällen  dieser 
Art  sieht  man  einen  bis  kopfgrossen  und  wohl  noch  grösseren 
Tumor  von  seicht  gelappter  Oberfläche,  derber,  stellenweise  leicht 
elastischer  Consistenz  der  Thoraxfläche  unbeweglich  aufsitzen; 
eine  ebenso  grosse  Prominenz  kann  die  Geschwulst  nach  dem 
Inneren  des  Thoraxraumes  hin  aussenden,  so  dass  die  Lunge  von 
diesem  inneren  Antheil  comprimirt  *wird  und  wenn  die  Geschwulst 
in  der  Nähe  des  Herzens  sitzt,  das  letztere  auch  verdrängt  sein 
kann.  Ich  sah  einen  solchen  Fall  auf  der  Dumreicher'schen 
Klinik;  die  Basis  der  äusseren  Prominenz  des  Tumors  hatte  einen 
Umfang  von  etwa  3  Handflächen.  Die  Geschwulst  kann  auch  auf 
die  Pleura  und  selbst  auf  die  Lunge  übergreifen  und  einen  Theil 
der  letzteren  substituiren.  Paget  führt  einen  Fall  an,  wo  die  Ge- 
schwulst von  den  Rippenköpfchen  ausging  und  durch  die  Inter- 
vertebrallöcher  in  den  Rückgratskanal  hineinwucherte,  so  dass 
Compression  des  Rückenmarks  mit  Paralyse  entstand.  In  einzelnen 
Fällen  war  das  Enchondrom  der  Rippen  mit  multipler  Bildung 
von  Enchondromen  an  anderen  Skeletstücken  combinirt  Die 
Kühnheit  einzelner  Chirurgen  wagte  sich  selbst  an  die  Abtragung 
von  so  ausgedehnten  Neubildungen.  Dumreicher  erzählte  einen 
derartigen  Fall  von  Wattmann,  der  hoffte,  die  Pleura  von  der 
Hinterseite  des  Tumors  ablösen  zu  können,  aber  gleichwol  das 
Unglück  hatte  sie  zu  verletzen,  so  dass  der  Kranke  an  Pyopneumo- 
thorax  starb.  Vor  einigen  Jahren  hat  Thiersch,  nach  ihm  Billroth  in 
je  einem  ähnlichen  Falle  dasselbe  Wagniss  unternommen.  Den 
Fall  von  Billroth  sah  ich  selbst.  Nachdem  es  Dupuytren  gelungen 
war,  ein  Chondrom  des  Unterkiefers  dadurch  zur  Heilung  zu 
bringen,  dass  er  es  wiederholt  bis  zum  Niveau  der  Knochen- 
oberfläche abtrug,  glaubte  Billroth  ein  Aehnliches  versuchen  zu 
können,  trug  die  nach  aussen  prominirende  Partie  der  Geschwulst 
bis  zum  Niveau  der  Thoraxoberfläche  ab,  und  legte  nun  auf  den 
Rest  der  Geschwulst  Aetzpasta  auf,  in  der  Hoffnung,  dass  sich 
während  des  Verätzungsprocesses  Adhäsionen  an  der  Pleura  bilden 
werden.  Diese  Hoffnung  erfüllte  sich  nicht;  als  man  bei  einer  Visite 
eine  nekrotische  Portion  der  Geschwulst  mit  einem  nekrotischen* 
Rippentheil  entfernte,  zischte  Luft  in  den  Thoraxraum  hinein ;  der 
Kranke  bekam  einen  Pyopneumothorax,  und  man  konnte  die  grossen: 
Gefässe  pulsiren  sehen;  er  überlebte  dennoch  3  Wochen.  Derlei 
Operationen  sind  so  aussichtslos,  dass  man  sie  nicht  empfehlen  kann« 
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2.  Osteome.  Sie  kommen  als  sogenannte  Exostosen  ent- 
weder isolirt  an  den  Rippen,  oder,  was  etwas  häufiger  vor- 
kommt, gleichzeitig  mit  multipler  Exostosenbüdung  an  anderen 
Skelettknochen  vor.  So  hatten  wir  einen  5jähr.  Knaben  hier, 
der  nebst  einem  apfelgrossem  mit  den  Dornfortsätzen  der 
Halswirbel  fest  verbundenen  Chondrom  Exostosen  an  mehreren 
langen  Extremitätenknochen  und  gleichzeitig  eine  Menge  Exostosen 
an  den  Rippen  beider  Seiten  besass;  die  Rippenexostosen  waren 
dornförmig  und  occupirten  je  eine  dem  mittleren  Theil  der 
Rippen  aufsitzend,  die  mittleren  Rippen.  Paget  führt  einen 
Fall  an,  wo  das  Uebel  sich  vererbte.  Selbstverständlich  operirt  man 
diese  Knochenauswüchse  nicht,  weil  sie  den  Kranken  nicht  geniren. 

3.  Fibrome.  Demarquay  sah  2  Fälle  an  zwei  Frauen,  und 
exstirpirte  die  Turmoren,  die  in  der  Präcordialgegend  sassen.  Sie 
gingen  anscheinend  von  dem  Periost  der  Rippen  aus  und  hingen 
mit  der  Pleura  zusammen.  Demarquay  war  so  glücklieb,  die 
letztere  nicht  zu  verletzen.  In  dem  einen  Fall,  wo  seeundäre 
Hämorrhagie  eingetreten  war,  wurde  die  Intercostalis  in  der 
Wunde  unterbunden. 

4.  Carcinoma.  Von  jenen  Fällen  abgesehen,  wo  das  Mam- 
macarcinom  ex  contiguo  auf  die  Rippen  übergegriffen  hat,  gibt  es 
auch  Befunde  von  in  der  Rippensubstanz  selbst  entstandenen 
Carcinomen  und  zwar  bei  allgemeiner  Carcinomatose ;  der  Befund 
ist  also  anolog  jenem,  der  in  den  Wirbeln  angetroffen  wird.  Ob 
je  ein  beweiskräftiger  Fall  von  primärem  Rippencarcinom  nach- 
gewiesen wurde,  ist  mir  nicht  bekannt;  Richet  hat  im  J.  1863 
einen  derartigen  demonstrirt.  Wie  derlei  Befunde  zur  Theorie 
passen,  haben  wir  schon  bei  anderen  Gelegenheiten  hervorgehoben. 
Am  Sternum  sind  Neoplasmen  ungeheuer  rar.  Vor  einiger  Zeit 
hat  ein  von  Nissel  publicirter  Fall  Aufsehen  gemacht.  Es  war 
ein  sehr  grosses  Neoplasma  (sarcomatöser  Natur)  über  dem 
Sternum  vorhanden,  welches  durch  jauchigen  Zerfall  einen  grossen 
Theil  des  Sternums  in  kürzester  Zeit  blossgelegt  hat  und  auch 
eine  Abstossung  eines  Theils  des  Sternmns  herbeiführte,  so  dass 
man  das  Pericardium  sah. 

Die  Weichtheile  des  Brustkastens  — wir  sehen  hier 
von  der  Milchdrüse  ab,  sind  nicht  reich  an  Neubildungen.  Nur 
das  Lipom  kommt  hier,  insbesondere  unter  der  Haut  des  Rückens 
hjtafig  vor  und  kann  dann  allerdings  ganz  colossale  Geschwülste 
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bilden,  die  mitunter  gestielt  in  Form  von  schweren,  viele  Kilo 
wiegenden  Anhängen  herabhängen.  Seit  jeher  haben  die  Lipome  des 
Rückens  den  üblen  Ruf  genossen,  dass  nach  ihrer  Exstirpation 
gerne  ein  Erysipel  auftritt.  Es  ist  auch  begreiflich  warum.  Die 
meisten  Lipome  besitzen  nämlich  an  der  Peripherie  ganz  kleine 
Fettlappen,  welche  wie  in  einer  bindegewebigen  Hülle  eingebettet 
liegen.  Bei  der  Exstirpation  bleibt  diese  Hülle,  —  es  ist  nur  das 
von  den  Fettlappen  auseinander  gedrängte  Bindegewebe  —  leer 
zurück,  füllt  sich  mit  Wundsecret,  mit  sich  zersetzendem  Blute, 
ohne  seinen  Inhalt  leicht  entleeren  zu  können;  durch  diese  Jauehe- 
retention  entsteht  dann  leicht  Erysipel.  Aber  diese  Bedingungen 
sind  auch  bei  jedem  anderen  Lipome  vorhanden  und  ich  glaube, 
dass  die  Erysipele  nach  Exstirpation  von  Lipomen  des  Rückens 
nur  darum  häufig  sind,  weil  die  Lipome  am  Rücken  häufig  sind. 
In  operativer  Beziehung  bieten  die  Lipome  nicht  das  mindeste 
Interesse,  ausser  dann,  wenn  sie  eine  enorme  Grösse  erreicht 
haben;  in  solchen  Fällen  ist  es  schon  vorgekommen,  dass  man 
das  Gebilde  in  einem  Acte  zu  entfernen  nicht  den  Muth  hatte 
und  es  in  mehreren  Stücken  abtrug,  weil  die  auf  einer  riesigen 
Fläche  eingeleitete  Eitersecretion  das  Leben  des  Individuums 
gewiss  gefährden  kann.  Wenn  also  auch  die  Entfernung  eines 
Lipoms  eine  Operation  ist,  die  jeder  Anfänger  unbedenklich 
ausführen  kann,  so  gibt  es  bei  der  Formirung  der  Wunde  und 
in  der  Nachbehandlung  dennoch  eine  ganze  Menge  von  Kleinig- 
keiten, deren  Berücksichtigung  nicht  unterbleiben  soll.  Darum 
will  ich  Einiges  hierüber  bemerken,  umsomehr  als  wohl  jeder 
praktische  Arzt  auf  dem  Lande  mehrere  Exstirpationen  von 
Lipomen  zu  unternehmen  Gelegenheit  hat.  Ich  habe  einmal  ge- 
sehen, wie  ein  junger  Operateur  ein  grösseres  Lipom  am  Rücken 
sehr  schön  exstirpirt,  und  um  einen  brillanten  Erfolg  zu  erzielen, 
die  Wunde  vollständig  genäht  und  mit  einem  Druckverband  ver- 
sehen hat,  um  überall  eine  prima  intentio  zu  erzielen.  Das  Resultat 
war:  ein  Fieber  von  40°  C.  am  nächsten  Tage,  Erysipel  am 
zweiten,  stellenweise  Gangrän  der  Haut  durch  den  zu  stark  ange- 
legten Druckverband,  —  die  Nähte  wurden  selbstverständlich 
schon  am  nächsten  Tage  entfernt,  worauf  eine  scheussliche  Jauche 
aus  der  sinuösen  Höhle  entleert  wurde,  —  Fortschreiten  des 
Erysipels  nahezu  über  den  ganzen  Körper,  endlich  eine  theuer 
erkaufte  Heilung.  Das  betreffende  Individuum  war  ein  junges, 
kräftig  gebautes,  vollblütiges  Mädchen;  die  Operation  fand  in  der 
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Hitze  des  Sommers  statt;  man  kann  sich  also  denken,  was  die 
Patientin  während  des  Erysipels  ausgestanden  hat.  Die  Naht  der 
Wunde  nach  Exstirpation  eines  Lipoms  ist  also  nicht  anzuempfehlen. 
Ich  habe  sie  aber  doch  versucht,  natürlich  unter  Lister'scher 
Methode.  Und  siehe  da,  da  ging  die  Sache  nicht  so,  wie  ich  es 
mir  gedacht  hatte.  Es  war  nur  ein  faustgrosses  Lipom  am  Rücken 
einer  jungen  Weibsperson,  ich  habe  die  Wunde  nach  der  Ent- 
fernung des  Gebildes  ganz  ordentlich  mit  Carbolwasser  in  allen 
Winkeln  ausgespült,  dann  genäht  und  einen  leichten  Druckverband 
angelegt ;  es  kam  zu  keiner  prima  intentio,  sondern  zur  Eiterung, 
und  der  Eiter  durchbrach  die  unterste  Tasche  der  Wundhöble, 
so  dass  weitab  von  der  Wunde  eine  Gegenöffnung  angebracht 
werden  musste ;  Erysipel  trat  allerdings  nicht  ein  und  die  Heilung 
ging  anstandslos  vor  sich.  Seitdem  verfahre  ich  so:  ich  spüle 
die  Wunde  allseitig  aus,  mache  aber  sofort  in  den  entlegensten 
Taschen  der  Wunde  Gegenöffnungen,  und  zwar  in  der  ganzen 
Peripherie  der  grossen  Wundhöhle,  führe  in  jede  Gegenöffnung 
einen  Silkstreifen  ein,  nähe  dann  die  Hauptwunde  zu  und  lege 
erst  dann  Lister's  Verband  mit  einer  elastischen  Compression 
mittels  des  Badeschwammes  auf;  der  Badeschwamm  wird  nach 
einigen  Stunden  entfernt  und  durch  einen  an  dessen  Stelle  — 
(zwischen  der  feuchten  und  der  trockenen  Lage)  —  applicirten 
Tampon  von  aseptischer  Watte  ersetzt.  Hiedurch  habe  ich  bis 
jetzt  bei  allen  Fällen  eine  prima  intentio  des  allergrössten  Theils 
der  Wundhöhle  erzielt.  Als  ich  noch  die  offene  Wundbehandlung 
befolgte,  nähte  ich  niemals,  sondern  stopfte  im  Gegeutheil  alle 
Taschen  der  Wunde  mit  Charpie  aus,  die  in  Carbolwasser  oder 
in  ein  anderes  desinficirendes  Mittel  reichlich  getaucht  war,  so 
dass  sie  triefte;  dann  nahm  ich  nach  einigen  Stunden  den  Ver- 
band weg,  spülte  die  Höhlen  aus,  und  stopfte  die  Höhle  abermals 
leicht  aus,  und  so  verfuhr  ich  die  ersten  Tage,  bis  sich  Granulations- 
bildung und  normale  Eitersecretion  eingestellt  hatte  und  erst  dann 
suchte  ich  durch  Heftpflaster  eine  leichte  Compression  von  der 
Peripherie  her,  und  mittelst  dieser  langsam  eine  Verkleinerung 
der  Höhle  zu  bewirken.  Bei  meinem  hochverdienten  Lehrer  von 
Dumreicher  sah  ich  aber  durch  geschickt  angelegte  Verbände 
meist  zum  grossen  Theile  die  prima  intentio  eintreten;  zur  An- 
legung solcher  Verbände  gehört  aber  eben  eine  ziemliche  Geschick- 
lichkeit. So  z.  B. :  es  wurde  ein  Lipom  in  der  obersten  Rücken- 
gegend   hart    unter    dem  Nacken  exstirpirt;    die  Incisionswund6 
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war  longitudioal,  parallel  der  Körperaxe;  die  Wunde  wurde  gut 
gereinigt  und  nun  Hess  v.  Dumreicher  den  Kranken  den  Kopf 
nach  rückwärts  beugen  und  den  Rücken  aus  seiner  kyphothischen 
Krümmung  mehr  gerade  strecken;  in  dieser  Stellung  wurden 
lange  Heftpflaster  genommen  und  zunächst  an  beiden  Seiten  an 
den  periphersten  Theilen  der  Wundhöhle  longitudinell  über  die 
fest  angedrückte  Haut  gelegt,  gut  angeklebt  und  mit  den  vorderen 
Enden  über  dem  Brustbein  gekreuzt;  ein  zweites  Paar  von 
Heftpflasterstreifen  wurde,  das  erste  zum  Theil  deckend,  weiter 
median wärts  angelegt;  darüber  noch  weiter  ein  drittes  u.  s.  w. 
Wenn  dann  der  Kranke  den  Kopf  und  den  Rücken  in  die  normale 
Stellung  zurückbog,  so  spannten  sich  die  Heftpflaster  um  so 
straffer  an,  drückten  die  Haut,  die  zuvor  das  Lipom  deckte,  an  die 
Basis  der  Wundhöhle  an  und  es  trat  nun  leicht  die  prima  intentio 
ein.  Die  Hauptwunde  wurde  natürlich  offen  gelassen.  Neuerlich 
hat  v.  Dumreicher  zu  diesem  Verfahren  noch  die  vorgängige 
Ausspülung  der  Wunde  mit  schwacher  Chlorzinklösung  hinzugefügt 
und  durch  prompt  angelegten  Druckverband  sehr  schöne  Primär- 
heilungen erzielt.  Ich  habe  in  einigen  Fällen  in  noch  anderer 
Weise  die  Gefahren  des  Erysipels  zu  vermeiden  getrachtet,  indem 
ich  die  Incision  nicht  linear  über  den  längsten  Durchmesser  der 
Geschwulst  führte,  sondern  die  Haut  über  dem  Lipom  in  Form 
eines  Lappens  zurückpräparirte  und  wieder  annähte  bis  auf  die 
abhängigste  Stelle,  wo  denSecreten  freier  Abfluss  gewährt  wurde.1) 

Es  gibt  tiefsitzende  Geschwülste  am  Rücken,  die  für  Lipome 
gehalten   werden  können   und   ein  von  Dumreicher  beobachteter 


')  Einen  Fall  von  Lipom  führt  Brunns  (Mitte  des  13.  Jahrhunderts) 
an,  jedoch  hielt  er  das  Gebilde  für  eine  Mammavergrösserung.  Er  schreibt: 
„De  nacta  et  de  inflatione,  quae  apparet  in  mamillis  quorundam  hominum. 
Plerunque  accidit  in  quibusdam  hominibus  superfluitas  quaedam,  quae  vul- 
gari  nomine  dicitur  nacta;  et  est  apostema  carnosum,  magnum,  molle  ut  plu- 
rimura,  sicut  fungus.  Et  non  est  cum  eo. dolor,  aut  si  est,  est  parvus;  neque 
calor,  neque  pulsatio;  et  fortasse  ex  ea  est,  quae  magnificatur,  adeo  ut 
fuperet  omnes  alias  superfluitates  corporis.  Et  jam  yenit  vir  ad  me,  qui 
habebat  naetam  in  humero  suo,  et  cum  vidissem,  putavi  lpsum  habere  pulvi- 
aar  in  humero.  Deinde  detexi  locum  et  vidi  aegritudinem,  et  cum  aspexissem, 
placuit,  ut  dimitteretur  cum  damno  suo,  quum  timui  super  magnitudinem 
ejus.  Vir  autem  accessit  ad  cyrurgicum  quendam,  qui  erat  mihi  notus  et 
liberavit  eum  peroptime  et  invenit  VII.  libras  in  ejus  pondere." 
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Fall  verdient  das  grösste  Interesse.  Es  handelte  sich  um  eine 
streng  circumscripte,  elastisch  anzufühlende,  lappige  Geschwulst, 
die  am  Bücken  eines  jungen  Mannes  und  zwar  offenbar  unter 
Muskelschichten  lag.  Es  wurde  nach  den  Charakteren  der 
Geschwulst,  nach  ihrem  langsamen  Wachsthum  u.  s.  w.  ein 
Lipom  diagnosticirt  Einer  der  Assistenzärzte  war  mit  der 
Operation  betraut,  spaltete  die  Haut,  dann  Muskellagen,  und 
kam  dann  auf  die  Geschwulst  selbst,  welche  nun  allerdings  ein 
sehr  fremdartiges  Ansehen  bot.  Des  Interesses  wegen  wurde 
Schuh  herbeigerufen,  der  die  Geschwulst  nach  ihrem  Aussehen 
auf  den  ersten  Anblick  für  einen  prolabirten  Lungentheil  hielt, 
und  darauf  hin  untersuchte.  Man  erkannte  in  der  Geschwulst 
einen  Blutschwamm  und  stand  von  der  Operation  ab.  Die  Section 
wies  nach,  dass  es  wirklich  ein  verbreiteter  Tumor  cavernosus 
war.  Des  ebenso  interessanten  Falles  von  einer  durch  ein  Lipom 
verdeckten  Spina  bifida  haben  wir  schon  Erwähnung  gethan  und 
ich  bringe  Ihnen  den  Fall  in  Erinnerung,  um  daran  nochmals 
die  Mahnung  zu  knüpfen,  bei  allen  in  der  Mittellinie  des  Bücken« 
vorkommenden  Geschwülsten  an  den  Bückgratspalt  zu  denken, 
bevor  man  das  verhängnissvolle  Messer  eingestochen  hat. 

Von  sonstigen  Neubildungen  der  Weichtheile  des  Rückens 
sah  ich  nur  etliche  wenige  Fälle  von  Spindelzellensarkomen,  die 
von  den  aponeuroüschen  Theilen  ausgingen  und  durch  die  be- 
harrliche Neigung  zu  Becidiven  in  der  Narbe  oder  an  ihrem 
Bande  ihre  schlimme  Natur  bekundeten,  wie  in  anderen  Körper- 
regionen. Einen  derartigen  Fall  mit  dem  Sitze  des  Neugebildes 
an  der  vorderen  Brustregion  hatten  wir  hier  auf  der  Klinik. 

Als  grosser  Seltenheit  muss  ich  eines  in  der  Bückenhaut 
sitzenden  lenticulären  Carcinoms  gedenken,  welches  wir  bei  einem 
47jähr.  Manne  beobachteten.  Es  sass  handbreit  unter  dem  linken 
Schulterblatte,  drei  Finger  breit  nach  aussen  von  der  Wirbel- 
säule, und  bildete  eine  handtellergrosse,  aus  zahlreichen  Höckern 
von  Erbsen-  und  Bohnengrösse  bestehende,  an  winzigen  Stellen 
excoriirte,  zum  grössten  Theil  von  verdünnter,  violetter,  glänzender 
Haut  bedeckte,  gegen  die  Muskulatur  hin  ausgezeichnet  ver- 
schiebbare, in  ihrem  Gefüge  derbe  Geschwulstmasse,  in  deren 
Umgebung  die  charakteristischen  linsengrossen,  derben  Knötchen 
in  der  Haut  ausgestreut  waren;  die  Achseldrüsen  dieser  Seite  zu 
harten,   verschiebbaren  Knollen  geschwellt.   Ein  lenticuläres  Car- 
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cinom    ist   nicht    operabel  und   so  haben   wir  den  Kranken  ent- 
lassen. ') 

Von  den  entzündlichen  Processen,  die  in  den  Weich- 
theilen  des  Brustkastens  auftreten,  ist  nichts  Besonderes  zu  bemerken. 
Es  sei  nur  auf  die  Häufigkeit  und  Gefährlichkeit  des  Anthrax  aufmerk- 
sam gemacht,  der  zwischen  den  Schulterblättern  sehr  häufig  vor- 
kommt. Nacken  und  Bücken  sind  überhaupt  seine  Lieblingssitze.  Die 
tiefen  kreuzförmigen  und  innerhalb  der  harten  Geschwulst  auch  flächen- 
haft,  zur  Oberfläche  parallel  laufenden  Einschnitte  sind  überall  so  ein- 
gebürgert und  ohne  jeden  Zweifel  von  so  wohlthätiger  Wirkung,  dass 
sich  nur  hie  und  da  noch  vereinzelte  Individuen  finden,  die  sich  durch 
die  Unterlassung  der  Incisionen  eine  sonderbare  Originalität  zu  ver- 
schaffen trachten,  ohne  ein  ebenso  wirksames  Mittel  zum  Ersätze 
der  Incisionen  zu  kennen.  „Der  einzige  traurige  Dienst,  welchen 
der  Erfinder  der  Homoeopathie,  Hahnemann,  der  Chirurgie  ge- 
leistet hat,  besteht  darin,  dass  er  an  der  Person  seines  durch- 
lauchtigsten Herrn  den  Beweis  von  der  Unentbehrlicbkeit  der  Ein* 
schnitte  beim  Carbunkel  gegeben  hat,  indem  er  denselben  nicht 
gestattete  und  den  Patienten  opferte14.  Das  bemerkt  Stromeyer 
und  ich  hätte  nicht  geglaubt,  dass  es  noch  Chirurgen  gibt,  die 
die  Incision  beim  Carbunkel  vermeiden,  wenn  ich  nicht  einem 
solchen  wirklich  begegnet  wäre.  Es  handelte  sich  um  einen 
hühnereigrossen  Anthrax  mit  ungemeiner  Spannung  und  ich  rieth 
einen  Einschnitt  an ;  der  betreffende  Chirurg  verhinderte  die  Aus- 
führung des  Rathes  und  der  Patient  starb.  Wenn  man  aber 
Incisionen  macht,  dann  müssen  sie  ordentlich,  bis  auf  den  Grund 
des  unter  dem  Messer  schreienden  und  harten  Infiltrates  ge- 
schehen; Eisbeutel  vermindern  den  grossen  Schmerz  entschieden! 
warme  Umschläge  bringen  keine  Erweichung  hervor. 

Es  erübrigt  nun  noch  zum  Schlüsse  auf  einige  Dif for- 
mt täten  des  Thorax  aufmerksam  zu  machen.  Die  Form  des 
Thorax  bei  Kyphose  und  Skoliose  haben  wir  kurz  beschrieben; 
ki  der  pathologischen  Anatomie   wird   das  Nähere  noch   ausführ- 


*)  Der  Echinococcus  in  den  Weichtheilen  des  Brustkastens  auch  eine 
enorme  Seltenheit.  Einen  vor  300  Jahren  beobachteten  Fall  will  ich  ans 
Schenkias  citiren:  „Bononiae  fabro  cnidam  lignario  maximus  in  dorso  tnmor, 
ha  ut  gibbosus  videretur,  exortus  fuit.  Cumque  matnrationis  signa  apparerent, 
Ilagras  novacula  abscessam  istum  aperuit.  Quo  aperto,  qainquaginta  ova, 
tenaissima  membranula  obducta,  intus  aqua  lim pidissima  plena, 
inventa  fuernnt.a 
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licher  behandelt,  es  bleibt  uns  also  nur  Weniges.  An  Häufigkeit 
und  Grossartigkeit  der  Difformität  steht  die  rhachitische  Hühner- 
brust obenan.  Der  Brustkorb  ist  dabei  in  den  Seiten  abgeflacht, 
so  dass  sein  querer  Durchmesser  verkleinert  ist;  die  Rippen  ver- 
laufen von  der  Achselhöhle  an  etwa  bis  zur  8.  Rippe  mit  ver- 
minderter Krümmung,  oder  gar  mit  entgegengesetzter  (nach  innen 
gewendeter)  Convexität  nach  vorne  und  sind  an  ihren  vorderen  Enden 
geknickt;  das  Sternum  ist  kielartig  vorgetrieben,  —  daher  Hühner- 
brust (pectus  carinatum  von  carina,  Kiel)  —  der  anteroposteriore 
Durchmesser  des  Thorax  ist  daher  vergrössert;  dabei  ist  der 
untere  Umfang  des  Thorax  weiter,  und  aufgekrämpt  Daneben 
bestehen  noch  die  anderen  Zeichen  des  rhachitischen  Processes: 
grosser  Hirnschädel,  Curvation  der  Wirbelsäule,  Verlegungen  der 
Röhrenknochen,  daneben  grosser  Bauch  meist  mit  Offenbleiben 
des  Nabelringes.  Die  Knickungsstellen  der  Rippen  an  ihren 
vorderen  Enden  bilden  eine  Succession  von  knopfartigen  Auf- 
treibungen, die  zu  beiden  Seiten  des  Stammes  angereiht  sind  — 
der  rhachitische  Rosenkranz.  Jeder  dieser  Knöpfe  ist  die  Folge 
der  rhachitischen  Wucherung   des  Epiphysenknorpels   der  Rippe. 

In  ihrer  äusseren  Erscheinung  ist  dieser  Difformität  jene 
verwandt,  welche  aus  der  Osteomalacie  hervorgeht,  und  zwar  sowohl 
aus  der  puerperalen,  wie  aus  der  senilen  (nicht  puerperalen  Form  der- 
selben. Nur  tritt  bei  der  letzteren  die  Verbildung  gerade  am  Thorax 
häufiger  auf.  Die  Krankheit  ist  sehr  schmerzhaft,  sowohl  im  Beginne, 
als  auch  später,  wo  sich  zahlreiche  Fracturen  (fracturöse  Form 
der  Osteomalacie)  der  Rippen  entwickeln.  Die  Kranken  leiden  so 
viel  Schmerzen,  dass  sie  selbst  die  Annäherung  von  einer  Person 
an  das  Bett  fürchten,  um  nicht  durch  die  leise  Erschütterung 
des  Bettes  von  neuen  Schmerzen  befallen  zu  werden. 

Das  Brustbein  selbst  endlich  zeigt  sich  manchen  Gestalt- 
abweichungen (Einbiegungen)  unterworfen,  deren  Grund  häufig 
räthselhaft  bleibt.  Als  angeborne  Anomalie  wäre  die  Längsspal- 
tung desselben  entweder  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Knochens, 
oder  in  einem  Abschnitte,  oder  im  Schwertanhange,  hervor- 
zuheben. 


Einundvierzigste  Vorlesung. 

Historisches  über  die  Krankheiten  der  Brustdrüsen.  —  Bildongsfehler.  — 
Hypertrophie.  —  Spontane  Blutungen.  —  Fissuren.  —  Eczeme.  —  Die  ver- 
schiedenen  Formen    der   Entzündung.    —    Diagnose    und  Behandlung   der 

Mammaabscesse. 

In  den  Schriften  der  griechischen  Dichter  wird  die  wunder- 
bare Wirkung,  welche  der  Anblick  der  weiblichen  Schönheit  wie 
mit  einem  Zauber  hervorbringt,  in  den  lebendigsten  und  schönsten 
Bildern  veranschaulicht  Eine  dieser  Scenen,  vielleicht  die  kräf- 
tigste, ist  jene  bei  Euripides,  wo  Menelaos  mit  gezücktem 
Schwerte  auf  die  treulose  Helena  stürzt,  aber  sowie  er  ihre  Brüste 
erblickt,  das  Schwert  aus  der  Hand  fallen  lässt  und  das  Weib 
küsst  In  einer  Polemik  gegen  Chrysippus  behandelt  Galenus  (de 
placit.  Hippokrat,  4.  Buch)  das  Psychologische  dieser  Scene. 

Aber,  „si  per  quae  delinquunt  mulieres,  per  haec  eadem 
plectuntur!"  Und  so  jammert  denn  der  alte  lebenskluge  Musi- 
tanus  über  die  Weiber,  wie  folgt:  „Heu,  quot  funestis  internis 
et  externis  casibus,  quot  vitae  discriminibus  plectuntur!  In  mam- 
mi8  a  tumore,  inflammatione,  a^scessu,  fistula,  oedemate,  scirrho, 
emphysemate,  cancro,  magnitudine  indecora,  fovea,  ulcere,  rhagade, 
et  morbo  pilari  torquentur  mulieres,  nee  in  his  tantum  partibus, 
sed  etiam  in  utero,  qui  cum  mammis  consensum  habet.11  Man 
rieht  daraus,  wie  ausgebildet  die  Pathologie  der  Brustdrüse  im 
16.  Jahrhunderte  war.  Sie  war  es  indess  schon  im  Alterthum. 
Bei  Hippokrates  findet  man  neben  allerhand  physiologischen 
Bemerkungen  auch  die  Therapie  des  Mammaabscesses  (Incision) 
angegeben;  wir  finden  dort  die  Kentnniss  des  Brustkrebses  und 
sogar   die   sehr   kurze  Krankengeschichte   eines  Falles  an  einer 
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Frau  aus  Abdera.  Bei  Celsus  finden  wir  die  Häufigkeit  des 
Brustkrebses  hervorgehoben  und  einige  Vorstellungen  über  seine 
Entwicklung,  sowie  die  operativen  Indicationen  angemerkt.  Bei 
Paul  v.  Aegina,  Scribonius  Largus,  Oribasius,  Aetius  findet  man 
sehr  zahlreiche  Mittel  gegen  verschiedene  Krankheiten  der  Brust- 
drüsen. Die  Werke  des  grossen  Gynäkologen  Soranus  enthalten 
die  staunenswerthesten  Kenntnisse  der  Alten  aus  den  Zeiten  des 
Kaisers  Trajanus.  Bei  den  Arabern  und  bei  den  lateinischen 
Schriftstellern  des  Mittelalters  findet  man  viel  geringere  Kennt- 
nisse; wir  werden  bei  den  einzelnen  Krankheiten  der  Brustdrüse 
die  betreffenden  Anmerkungen  anbringen.  Auffallend  viel  hat  die 
Autoren  der  Renaissancezeit  der  „Morbus  pilaris44  beschäftigt. 
Aristoteles  hat  nämlich  angegeben,  dass  Frauen,  wenn  sie  beim 
Trinken  ein  Haar  verschlucken,  dasselbe  durch  die  Brustdrüse 
ausscheiden,  oder  es  wegen  der  Schmerzen  aussaugen  lassen 
müssen.  Diese  Fabel  vertheidigte  noch  Hieronymus  Cardanus; 
Männer  wie  Vesalius,  Alexander  Benedictus,  Mercurialis,  Ronde- 
letus  mussten  sie  erst  widerlegen.  In  der  neuesten  Zeit  wurde 
das  Carcinom  der  Brustdrüse  zu  einem  classiscben  Objecto  patho- 
logisch-mikroskopischer Untersuchungen,  welche  nunmehr  in  einer 
kaum  leicht  zu  bewältigenden  Fülle  von  literarischen  Productionen 
niedergelegt  sind;  daneben  lernte  man  die  feinere  Structur  der 
anderweitigen  gutartigen  Neubildungen  kennen  und  konnte  daher 
zahlreichere  Formen  der  Geschwülste  genauer  unterscheiden,  so 
dass  diese  feinere  Art  der  Beobachtung  den  Leitfaden  auch  für 
die  klinischen  Erfahrungen  lieferte. 

Auf  die  einzelnen  Formen  der  zahlreichen  Erkrankungen 
der  Brustdrüse  übergehend,  erwähnen  wir  zunächst  in  Kürze  die 
congenitalen  Störungen,  insbesondere  jene,  die  sich  in  Ueber> 
zahl  oder  Mangel  der  Theile  äussern.  Der  Mangel  einer  Brustdrüse 
ist  von  Froriep,  Schlözer  und  Louisier  beobachtet  worden,  und 
zwar  mit  gleichzeitigem  Mangel  von  Theilen  des  Brustmuskels 
und  der  Rippen.  Nicht  gar  so  selten  wie  die  Amastie  kommt  die 
Polymastie  vor.  Man  hat  sowohl  Ueberzahl  von  Brustwarzen,  als 
auch  Ueberzahl  von  Brustdrüsen  selbst  beobachtet  In  den  Fällen 
von  überzähligen  Brustwarzen1)  waren  die  letzteren  entweder 
übereinander  oder  nebeneinander  gestellt,  und  wiederum  entweder 


■)  Der  mir  bekannte  älteste  Fall  wird  von  Hollerius  gemeldet;  es  waren 
zwei  Warzen,  die  Milch  gaben,  vorhanden. 
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von  einer  einzigen  oder  von  je  einer  besonderen  Areola  umgeben ; 
die  Brustdrüse  selbst  war  dabei  nicht  stärker  entwickelt  Bei 
Ueberzahl  der  Brustdrüsen  sitzt  die  dritte  überzählige  unter  einer 
der  normalen,  oder  zwischen  beiden  in  der  Mitte,  oder  neben  der 
einen  gegen  die  Achselhöhle  hin  (was  ich  selbst  schon  beobach- 
tete); der  bekannte  Ph.  Bartholin  sah  eine  Frau  mit  einer  dritten 
Brust  auf  dem  Rücken;  Robert  in  Marseille  eine,  die  aus  einer 
auf  dem  linken  Oberschenkel  sitzenden  Mamma  Kinder  säugte. 
Bei  vier  Brustdrüsen  beobachtete  man  die  zwei  überzähligen  und 
zugleich  kleineren  unterhalb  der  normalen  sitzend.  Percy  machte 
die  anatomische  Untersuchung  einer  Frau,  welche  fünf  Brüste 
besass;  viere  lagen,  jede  mit  Warze  und  Areola,  in  einer  Reihe 
neben  einander ;  die  fünfte  kleinste  lag  unter  ihnen,  5  Zoll  ober* 
halb  des  Nabels,  welcher,  da  gleichzeitig  ein  Nabelbruch  vorhan- 
den war,  den  Anschein  einer  sechsten  Mamma  verursachte.  Für 
den  Pathologen  sind  diese  Bildungen  noch  nicht  erklärbar,  weil 
die  Entwicklungsgeschichte  keine  genügenden  Anhaltspunkte  liefert; 
für  den  Chirurgen  könnte  unter  besonderen  Umständen  die  Not- 
wendigkeit eintreten,  die  Entfernung  einer  überschüssigen  Mamma 
vorzunehmen.  Es  scheint  aber  auch,  dass  bei  manchen  neben  der 
Mamma  primär  auftretenden  Carcinomen  ein  aberirrter  Mamma- 
theil,  respect  das  Rudiment  einer  supernumerären  Mamma  den 
Ausgangspunkt  bildet. 

Die  Hypertrophie  der  Mammae,  die  einseitig  oder  beider- 
seits vorkommt '),  ist  auch  eine  sehr  seltene  Krankheit  Sie  kann 
sehr  hohe  Grade  erreichen,  so  dass  die  eine  Brust  an  20  Pfund 
wiegen  kann;  vor  mehreren  Jahren  sah  ich  einen  hochgradig  ent- 
wickelten Fall  bei  Braun  -  Fernwald  in  Wien.  Die  Krankheit 
besteht  in  einer  übermässigen  Entwicklung  neuer  und  abnorm 
grosser  Drüsenläppchen  mit  gleichzeitiger  Wucherung  des  interaci- 
nösen  Zellgewebes;  die  Brust  fühlt  sich  daher  überall  gleich- 
massig  und  fast  normal  an.  Meistens  beobachtete  man  diese  Ab- 
normität bei  jungen,  unverheirateten  Personen  ohne  einen  äus- 
seren Anstoss  auftreten.  Nur  bei  übermässiger  Grösse  werden 
die  hypertrophischen   Drüsen   durch    ihr   Gewicht    unerträglich; 


*)  Schon  Galen  erwähnt  sie  (de  differ.  morb.  1.  II);   auch  Scaliger  er- 
vafcat  eines  solchen  Falles. 
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Kttveriefasea  Flflem  wird  nun  zur 

Verletzungen  der 
irfcea.    Wahi  aber  an  ick  Ihre 

A.  Gwper  hnc 

¥.idrin»n  «ad  Jonen  Fron,  wenn  sie 
m  Jkimimtiba*.  «der  Dysmenorrhoe  SeuieiL.  Uns«  Soffiisionen  in 
<ier  Brustdrtfee  rar  Zeit  der  Beeein  auftreten  steht,  welche  genau 
i*  anwsehen.  wie  die  Bfattaascritte  nach  heftigen  Coutusaonen. 
Vdpeaa-  der  ähnliche  Falle  sah.  beschreibe  den  Zustand  als 
*£eehyns08e  saus  contnsion  m  spoatanee.*  Man  verlegt  diese 
Btotongen  mit  Recht  in  das  allerdings  dunkle,  aber  doch  unan- 
fechtbare Thatsachen  enthaltende  Caprtei  der  sogenannten  ,  vicarii- 
renden  Blutungen"  und  stellt  sich  tot»  dass  statt  der  menstrualea 
Blutung  eine  solche  in  das  Paicadij»  der  Brustdrüse  eintritt*) 

Kleine;  aber  ungemein  schmerzhafte,  wohl  ans  Verletzungen 
hervorgehende  Gesehwürehen  stellen  die  sogenannten  Fissuren 
der  Brustwarzen  tot,  eine  furchtbare  Plage  mancher  stillenden 
Frauen.  Es  sind  anfänglich  ganz  feine  Einrisse,  insbesondere  an 
der  Basis  der  Warze,  so  fein,  dass  man  ein  Haar  hineinlegen 
könnte;  wenn  aber  das  Sangen  fortgesetzt  wird»  so  entstehen 
daraus  tiefer  gebende  Schrunden.  Man  nimmt  an,  dass  die  Ein- 
risse dureh  Reiben  der  Warze  an  Kleidungsstücken  entstehen 
und  dann  durch  das  Saugen  vertieft  und  geschwürig  werden. 
Man  mos*  in  schwierigeren  Fillen  dieser  Art  das  Fand  von  der 
Brust  wegnehmen,  oder,  wenn  das  nicht  thunlich  ist,  es  durch 
einen  Warzendecker  (Kautschukschlauch)  saugen  lassen.  Bei  tieferen 


%)  Minner  mit  grossen  Brustdrüsen  liessen  sieb  diese  im  Alterthnk 
amputiren.  „Etiam  in  maribns  circa  puberUtis  tempos,  mammae  aliquantulua 
intamescont,  Ternm  plerisqae  rursus  subsidunt.  In  quibusdam  vero  initio 
tampto  augeseunt,  adipe  subenascente.  Haec  itaque  res,  quam  effemt- 
natas  natarae  opprobriam  afferat,  chirurgiam  requirit  Proin  da 
lunata  sectione  in  infernam  mammae  partem  facta  et  exeoriatione  secuta* 
pinguedineque  detraeta,  snturis  oras  committimos.  Ac  si  forte  ob  magnitudi- 
nt-m  mamma  sais  partibas  deorsnm  velut  in  feminis,  notat,  duas  lunatas  sec- 
tfones  juxta  extremitates  sese  mutoo  contigentes  ineidemus,  ita  ut  minor  a 
majore  comprehendatur,  et  intermedia  cute  ezcoriata  ac  pingoedine  detraeta! 
»imiliter  suturis  utemur"  (P.  t.  Aegina).    Abnlkasim  schreibt  diese  Lehre  ab. 

v)  Noch  dunkler  sind  manche  spontanen  Blutungen,  die  durch  die  Aus. 
fUhrungsgang«  nach  aussen  erfolgen,  und  wovon  schon  Lositanus  eine  eaaui« 
nti»chü  Beobachtung  mittheilt. 
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Schrunden  befördert  man  die  Heilung  durch  Betupfen  mit  dem 
Höllen steinstift,  durch  Bestreichen  mit  Höllensteinlösung  (1 :  50) 
oder  man  gibt  Ueberschläge  mit  Bleiwasser.  Betupfen  mit  einem 
feineren  Cauterium  wäre  schmerzloser  und  energischer  als  Aetzen 
mit  dem  Höllenstein,  aber  gerade  die  zarteren  Frauen  leiden  an 
den  Fissuren  und  fürchten  sich    sehr   vor    dem    Glüheisen.    Sehr 


Hypertrophie  der  Mammae  nach  Mauec. 

elicat  kann  ein  Fall  werden,  wo  man  auf  ein  syphilitisches 
Geschwür  Verdacht  hat.  Die  Amme  kann  vom  Kind  angesteckt 
werden,  aber  auch  umgekehrt,  und  da  handelt  es  sich  sehr  um 
jcbensklugheit,  da  die  Diagnose  nicht  leicht  aus  dem  örtlichen 
,nssehen  (ausser  hei  Condylomen  am  Warzenhofe),  sondern  aus 
■  Untersuchung  der  Familie  erhärtet  werden  muss. 
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Eczeme  des  Warzenhofs  und  der  Warze,  häufig  symmetrisch 
doppelseitig,  sind  gewöhnlich  ungemein  schwer  zu  heilen.  Sehr 
häufig  wird  man  von. der  gewöhnlichen  Behandlung  mit  Fetten 
keinen  Erfolg  sehen,  und  muss  verschiedene  Methoden  probireu. 
Allgemein  wird  anempfohlen,  die  Krusten  mit  lauem  Wasser  auf- 
zuweichen, dann  zu  entfernen,  die  Fläche  mit  einer  adstringiren- 
den  Salbe  (Blei,  Zink)  zu  bedecken  und  sich  vor  den  schärferen 
Mitteln  wie  Theer  zu  hüten ;  manchmal  helfen  auch  häufige  kalte 
Waschungen. 

Zu  den  Entzündungsprocessen  übergehend,  erwähnen  wir 
vorweg  der  Mastitis  neonatorum.  Sie  tritt  entweder  als 
schmerzhafte  Schwellung  der  Drüse  mit  Secretion  einer  wässrigen 
Flüssigkeit  aus  der  Warze  auf  und  vergeht  dann  auf  schwachlaue 
leichte  Umschläge;  oder  sie  führt  zur  Bildung  eines  Abscesses, 
den  man  nach  den  allgemeinen  Regeln  behandelt.  Auch  die  Ent- 
zündungen, die  auf  ein  Trauma  erfolgen  (bei  Männern  in  der 
Pubertät  manchmal  spontan,  bei  anderen  durch  Reiben  an  den 
Hosenträgern),  bieten  in  der  Behandlung  nichts  Eigentümliches. 

Diesen  seltenen  Processen  gegenüber  bildet  die  eitrige  Ent- 
zündung der  Brustdrüse  im  Wochenbette,  so  verschieden  sie  auch 
dem  näheren  Sitze  und  der  Ausbreitung  nach  sein  mag,  doch  eine 
einheitliche  Krankheitskategorie,  die  ihrer  Häufigkeit  und  Wich- 
tigkeit wegen  die  grösste  Berücksichtigung  des  praktischen  Arztes 
verdient.  Diese  Mastitis  lactantium  bietet  also  zunächst  dem 
Sitze  nach  drei  verschiedene  Hauptfonnen :  sie  tritt  nämlich  ent- 
weder im  subcutanen  Zellgewebe,  oder  im  Parenchym  der  Drüse 
selbst,  oder  im  Zellgewebe  hinter  der  Brustdrüse  auf.  Man  unter- 
scheidet demnach  einen  prämammären,  intramammären  und  retro- 
mammären  Abscess.  Die  diagnostische  Bestimmung  ist  durchaus 
keine  schwierige,  und  trotzdem  und  trotz  ihrer  Wichtigkeit,  sieht 
man  die  Aerzte  häufig  in  Unkenntniss  darüber.  Man  halte  sich 
an  Folgendes.  Der  pr  am  am  märe  Abscess  muss  wie  jeder 
andere  subcutane  Abscess  schon  im  Beginn  deutliche  Entzündungs- 
erscheinungen an  der  Oberfläche  darbieten;  die  Haut  wird  also 
schon  im  Anfang  sehr  stark  roth,  heiss,  glänzend.  Das  Parenchym 
der  Drüse  selbst  bleibt  während  des  Processes  unbetheiligt;  es 
zeigt  sich  also  nirgend  eine  besondere  Härte  der  Brustdrüse. 
Der  oberflächliche  Sitz  der  Eiterung  endlich  muss  zur  Folge 
haben,  dass  sich  bald  ein  über  das  übrige  Niveau  der  Drüse 
prominirender,  sehr  bald  deutlich    fluctuirender   Abscess   formirt, 
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dessen  Begrenzung  puch  für  das  Auge  sofort  wahrnehmbar  ist 
Der  intraraaminäre  Abscess  bietet  das  entgegengesetzte  Ver- 
halten. Im  Beginne  sind  die  oberflächlichen  Entzündungserschei- 
nungen weniger  deutlich  ausgeprägt.  Während  die  Kranke  sehr 
heftige  Schmerzen  empfindet  und  das  Fieber  hoch  ist,  sieht  man 
au  der  Haut  nur  eine  schwache  fleckige,  sehr  langsam  zuneh- 
mende Röthe.  Das  Parenchym  aber  fühlt  sich  schon  in  kleinerem 
oder  grösserem  Umfange  sehr  derb  und  schmerzhaft  an.  Die 
Schmerzen  werden  unerträglich,  die  Nächte  werden  in  der  Regel 
ohne  Schlaf  zugebracht,  das  Fieber  wird  immer  heftiger.  Allmälig 
nimmt  die  Köthe  in  der  Haut  zu,  wird  immer  saturirter;  die 
Gestalt  der  Brustdrüse  wird  unregelmässig,  indem  der  gesunde 
Theil  schlaff  bleibt,  der  harte  Knollen  aber,  der  den  Sitz  des 
Entzündungsherdes  bildet,  etwas  prominirender  wird  und  sich 
allmählig  zuspitzt.  Jetzt  erkennt  man  schon  dunkle  Fluctuation 
in  der  Tiefe.  Die  Stelle,  wo  die  Fluctuation  sich  zeigte,  wird 
immer  röther  und  röther;  nach  Verlauf  von  5  bis  7  Tagen  ist 
die  Haut  an  dieser  Stelle  meist  in  einem  geringen  Umfange 
dünner,  endlich  wird  die  Fluctuation  oberflächlich  und  wenn  die 
künstliche  Eröffnung  nicht  vorgenommen  wird,  so  bildet  sich  ein 
gelblicher  Punkt,  an  dem  der  Eiter  durchbricht.  Der  Eiter  ist 
immer  sehr  dick,  er  fliesst  langsam  wie  eine  sehr  dickrahmige 
Masse  heraus,  enthält  auch  häufig  Fetzen  von  nekrotischem  Ge- 
webe und  überrascht  durch  seine  im  Yerhältniss  zum  Umfang 
der  früheren  Fluctuation  unverhältnissmässig  grosse  Menge,  so 
dass  das  Ausdrücken  desselben  eine  ganz  gewaltige  Höhle  ent- 
decken lässt.  Mit  dem  Durchbruche  verschwinden  die  Schmerzen 
und  das  Fieber  sofort,  und  die  Haut  der  Drüse  erblasst  zum 
grösseren  Theil  in  einigen  Stunden.  Manchmal,  und  insbesondere 
dann,  wenn  die  Patientin  sich  unzweckmässig  verhalten  hatte, 
wird  die  Entzündung  ausgebreiteter  und  es  entstehen  mehrere 
Durchbruchstellen;  in  einzelnen  Fällen  sind  aber  schon  im  vor- 
hinein mehrere  Entzündungsherde  vorhanden,  so  dass  mehrere 
Lappen  der  Drüse  vereitern.  In  exquisiten  Fällen  wird  der  grösste 
Theil  der  Drüse  durch  Eiterung  zerstört  und  eine  grosse  Menge 
von  Durchbruchstellen  gesetzt;  die  einzelnen  Herde  communiciren 
auch  in  der  Tiefe,  so  dass  man  schon  vor  der  Eröffnung  beim 
Prüfen  der  Fluctuation  entdeckt,  wie  diese  sich  von  einer  Stelle 
zur  anderen  mittheilt;  nach  der  Eröffnung  sieht  man,  dass  eine 
zur  Reinigung  eingespritzte  Flüssigkeit  an  mehreren  der  gemachten 
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Oeffnungen  ausfliesst.  —  Der  retromammäre  Abscess 
bietet  noch  interessantere  Erscheinungen.  Schon  im  Beginne,  wo 
die  Schmerzen  und  das  Fieber  auftreten,  zeigt  die  Form  und  die 
Stellung  der  Brustdrüse  eine  charakteristische  Eigentümlichkeit. 
Die  Drüse  ist  nämlich  ganz  halbkugelig  und  steht  mit  gerade 
nach  vorne  gerichteter  Brustwarze.  Dabei  ist  die  Haut  unverän- 
dert, die  Drüse  nirgend  besonders  hart;  grosse  Schmerzen  zeigen 
sich  nur,  wenn  man  die  letztere  auf  ihre  Basis  niederdrückt.  Hat 
sich  nun  unter  zunehmenden  Schmerzen  der  Abscess  entwickelt,  so 
findet  man  die  Fluctuation  oberhalb  der  Brustdrüse,  indem  diese 
letztere  auf  der  Eiterhöhle  lastend,  den  leichteren  Eiter  nach 
oben  drängt.  Manchmal,  wenn  nämlich  das  retromammäre  Zell- 
gewebe nur  an  einer  beschränkteren  Stelle  dem  Rande  der  Drüse 
näher  vereitert  ist,  kann  die  Fluctuation  auch  unten  oder  seit- 
wärts auftreten.  In  einzelnen  Fällen,  wo  die  Abscesshöhle  sehr 
gross  ist,  kann  man  durch  Erheben  der  Drüse  von  ihrer  Basis 
die  Fluctuation  oben  undeutlicher  machen,  weil  dann  der  Eiter 
nach  unten  geht. 

Die  Aetiologie  der  Mastitis  ist  vollkommen  dunkel.  Die 
Gynäkologen  und  Chirurgen  des  Alterthums  nahmen  an,  dass 
eine  Gerinnung  der  Milch  in  der  Drüse  selbst  die  Entzündung 
veranlasse.  Es  war  daher,  wie  uns  Aetius  (Tetral.  IV.  Sermo  4) 
berichtet,  im  Alterthume  Sitte,  die  Milch  der  Wöchnerinnen  von 
eigens  geübten  alten  Frauen  aussaugen  zu  lassen.  „Ne  lac  in 
mammis  puerperarum  in  grumos  cueat,  ab  adultis  ac  peritis 
mulieribus  leniter  exsugatur,  et  mammae  cyprino  oleo  cum  ovo 
et  croco  illinantur."  Diese  Lehre  wurde  auch  von  den  Arabern 
angenommen,  galt  im  Mittelalter  und  findet  noch  in  unserer  Zeit 
Anhänger.  Sie  mag  in  dem  unmittelbaren  Sinneseindruck  begrün- 
det sein,  welchen  die  der  Entzündung  vorausgehende,  oft  über 
die  ganze  Mamma  verbreitete  pralle  und  härtliche  Consistenz  der 
Schwellung  verursacht.  Es  ist  jedoch  schwer  anzugeben,  in  welcher 
näheren  Weise  die  Gerinnung  der  Milch  eine  Entzündung  hervor- 
rufen sollte ;  auch  ist  in  dieser  Ansicht  noch  immer  unerklärt, 
warum  die  Milch  gerinnt.  In  der  neueren  Zeit  suchte  man  daher 
nach  anderen  Erklärungen.  Die  jetzt  herrschenden  Theorien  über 
Entzündungserreger  haben  sich  auch  hier  geltend  gemacht  und 
manche  Chirurgen  nehmen  daher  an,  dass  der  Mammaabscess 
durch  Resorption  von  entzündungserregenden  Stoffen  aus  einer 
vorhandenen  Schrunde  an  der  Warze  entstehe.  Bei  dieser  Ansicht 
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muss  man  also  annehmen,  dass  bei  jedem  Mammaabscesse  eine 
Fissur  vorhanden  war.  Die  klinische  Erfahrung  spricht  durchaus 
nicht  dafür,  dass  es  sich  so  verhalte.  Man  findet  bei  der  grössten 
Zahl  von  Mammaabscessen  keine  Spur  einer  Schrunde  und  um- 
gekehrt vergehen  die  meisten  Schrunden  ohne  Bildung  eines 
Abscesses.  Wohl  aber  beobachtet  man,  wiewohl  selten,  wenn 
Schrunden  oder  eczematöse  Stellen  in  der  Warze  oder  in  der 
Areola  sich  vorfinden,  Lymphangoitis  auftreten.  Man  bemerkt 
dann  zerstreute  rothe  Flecken  und  Streifen  in  der  Haut  über  der 
Mamma  und  die  Achseldrüsen  schwellen  schmerzhaft  an.  Diese 
Folge  der  Schrunden  ist  sichergestellt;  dass  aber  der  Abscess 
auch  eine  solche  wäre,  das  ist,  wie  gesagt,  nicht  bewiesen,  ist 
unwahrscheinlich.  Man  könnte,  unter  einer  anderen  Anwendung 
der  heutigen  Theorien  von  den  Entzündungserregein  sich  vor- 
stellen, dass  einige  dieser  räthselhaften  Wesen  durch  die  offenen 
Milch  secernirenden  Ausführungsgänge  in  das  Innere  der  Drüse 
vordringen  und  dort  eine  Eiterung  erzeugen,  etwa  so,  wie  eine 
Cystitis  entstehen  kann,  wenn  man  in  die  Blase  einen  unreinen 
Catheter  einbringt.  Allein  der  Process  tritt  meist  sofort  mit  einem 
phlegmonösen  Charakter  auf,  ohne  dass  ein  katarrhalisches 
Stadium,  welches  zunächst  zu  erwarten  wäre,  vorausgegangen  ist. 
Nach  meiner  Meinung  ist  auch  noch  folgende  Möglichkeit  nicht 
ausgeschlossen.  Die  fuuctionelle  Schwellung  der  nun  reichliche 
Milch  secernirenden  Brustdrüse  gibt  wol  genug  Gelegenheit,  dass 
sich  in  der  Mamma  Circulationsstörungen  entwickeln,  welche  zur 
Nekrose  einzelner,  wenn  auch  kleiner  Partien,  des  Gewebes 
führen;  mir  schwebt  dabei  das  Bild  eines  ähnlichen  Vorganges 
vor,  wie  er  bei  tiefen  Phlegmonen  angenommen  wird,  wo  wir 
uns  auch  vorstellen,  dass  das  Gewebe  durch  die  Spannung  gleich- 
sam incarcerirt  wird.  Es  wäre  dabei  nur  zu  beantworten,  welches 
Moment  die  Circulationsstörung  einleitet.  Da  denke  ich  mir,  dass 
einzelne,  Übermässig  functionirende,  sehr  prall  gefüllte  Acini  ganz 
gut  die  Circulation  in  ihren  Nachbarn  wesentlich  stören  können; 
wenn  sich  die  Haut  um  ein  Atherom,  oder  der  Balg  des  letzteren 
selbst  entzündet,  nehmen  wir  auch  an,  dass  die  grosse  Spannung 
des  Tumors  die  Circulation  behindert  Es  ist  überdiess  leicht 
möglich,  dass  die  Circulationsstörung  auch  zunächst  die  Consti- 
tution des  Secretes  in  einem  Acinus  verändert,  so  dass  durch 
dieses  Moment  der  Entzündungsreiz  vermittelt  wird.  Ich  würde 
diese  auf  das  Gebiet  der  allgemeinen  Entzündungslehre  hinüber- 
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greifenden  Bemerkungen  vielleicht  unterlassen  haben,  wenn  mir 
nicht  die  wichtige  Thatsache  vor  Augen  stünde,  dass  man  eine 
eingeleitete  Entzündung  der  Mamma  oft  schwinden  sieht,  wenn 
ein  zweckmässiges  Verhalten  beobachtet  wird.  Man  bemerkt 
zunächst,  dass  bei  den  meisten  Frauen  zwischen  dem  2.  bis  4. 
Tage  nach  der  Geburt  eine  pralle  Spannung  der  Drüse  eintritt; 
die  Haut  ist  dabei  blass,  manchmal  aber  doch  geröthet;  die 
Schmerzen  sind  meist  nur  als  flüchtige  Stiche  vorhanden  und  der 
Zustand  vergeht  von  selbst.  Das  ist  die  sogenannte  Anschoppung 
(engorgeraent  laiteux).  In  anderen  Fällen  sieht  man  aber,  dass 
diese  Anschoppung  in  eine  Abscedirung  übergeht,  und  man  muss 
daher  die  Möglichkeit  einräumen,  dass  die  beiden  Zustände 
zusammenhängen  können.  Und  das  ist  therapeutisch  wichtig. 
Sobald  wir  eine  Anschoppung  sehen,  müssen  wir  zweckmässig 
eingreifen. 

Welches  ist  nun  die  Therapie  der  Mastitis? 

Es  tauchen  dabei  sehr  viel  Fragen  auf,  welche  zunächst 
mit  grosser  Zungenfertigkeit  von  den  weiblichen  Anverwandten 
der  Patientin  an  den  Arzt  gerichtet  werden.  Soll  man  kalt,  soll 
man  warm  behandeln?  Soll  man  das  Kind  von  der  Brust  weg- 
geben oder  es  säugen  lassen?  Was  darf  die  Wöchnerin  gemessen? 
Wird  ihr  dies  und  jenes  nicht  schaden  ?  Sollte  man  die  Brust 
nicht  mit  Mandelöl  einschmieren?  Manche  von  den  präcisirten 
Fragen  sind  eitel  Weibergeschwätz  und  müssen  mit  ruhiger 
Energie  zurückgewiesen  werden;  eine  aufmerksame  Ueber- 
wachung  der  anwesenden  Hebamme  ist  immer  anzuempfehlen, 
weil  diese  Weiber  bei  ihrer  schrecklichen  Bornirtheit  und  Keck- 
heit auch  die  Mastitis  behandeln  wollen  und  um  sich  wichtig  zu 
machen,  der  Umgebung  der  Kranken  mancherlei  an  den  Arzt  zu 
richtende  Fragen  voraus  einschwätzen.  Findet  man  die  Drüse 
gespannt,  die  Haut  nicht  geröthet,  nirgend  eine  locale  Härte  — 
also  den  Zustand  der  Anschoppung  — ,  so  sage  man,  dass  der 
Zustand  sich  noch  lösen  könne.  Ist  das  Saugen  nicht  besondere 
schmerzhaft,  so  kann  man  das  Kind  bei  der  Brust  lassen;  ist 
die  Brustdrüse  aber  sehr  gespannt  und  das  Saugen  sehr  schmerz- 
haft, so  kann  man  die  Milch  in  schonenderer  Weise  durch  einen 
Saugapparat  entleeren.  Gleichzeitig  legt  man  einen  feuchtwarmen 
Ueberschlag  auf  die  Brust,  —  zwei,  vier  Lagen  feinerer  Lein- 
wand in  laues  Wasser  getaucht  und  massig  ausgewunden,  darüber 
Guttaperchapapier;  dieser  Umschlag  bewirkt  häufig,  dass  die  Milch 
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spontan  abfliesst.  Eisbeutel  anzuwenden  widerrathe  ich  Ihnen  auf 
das  entschiedenste;  sie  werden  nicht  vertragen  und  müssen  ab- 
genommen werden  und  wenn  der  Verlauf  nicht  günstig  ist,  gibt 
man  ihnen  die  Schuld.  Der  feuchtwarme  Umschlag  entzieht  genug 
Wärme  und  lastet  nicht  auf  dem  entzündeten  Organ  wie  ein  Alp. 
Die  Frau  muss  strenge  Ruhe  beobachten  und  insbesondere  mit 
dem  Arm  der  kranken  Seite  keine  Bewegungen  machen,  weil  mit 
den  Armbewegungen  auch  die  Brustdrüse  hin-  und  herbewegt 
und  heftig  gereizt  wird.  In  diesem  Punkte  hat  man  häufig  sein 
liebes  Kreuz;  die  Mutter  kann  das  Kind  nicht  schreien  sehen, 
nimmt  es  fortwährend  auf  den  Arm  und  vereitelt  so  die  Reso- 
lution der  Anschoppung;  das  Kind  muss  also  von  einer  dritten 
Person  übernommen  werden.  Die  Kranke  muss  weiter  Diät  be- 
obachten, sie  bekommt  nur  Suppe;  vermögende  Patientinnen  auch 
Bisquit,  Mandelmilch.  Hatten  die  früher  angegebenen  Umstände 
das  Aussetzen  des  Saugens  nothwendig  gemacht,  so  gibt  man 
der  Mutter  ein  Drasticum;  dieses  ist  sehr  häufig  im  Stande,  die 
Milchsecretion  ganz  entschieden  zu  vermindern.  Blutegel,  Salben 
und  Schmieren  taugen  nichts,  weder  bei  der  Anschoppung  noch 
bei  der  Entzündung;  von  denen  darf  überhaupt  keine  Rede  sein. 
Kommt  es  aber  zu  einer  evidenten  Entzündung,  so  muss  der 
Arzt  sein  ganzes  Benehmen  und  seine  Vorhersage  von  der 
Diagnose  des  Sitzes  abhängig  machen.  Subcutane  Abscesse  er- 
fordern weder  das  Absetzen  des  Säuglings,  noch  diätetisches 
Verhalten;  man  kann  ruhig  sagen,  dass  die  ganze  Krankheit  in 
wenigen  Tagen  vorüber  sein  werde  und  eröffnet  den  Abscess, 
wenn  die  Haut  verdünnt  ist,  ohne  Bedenken.  Ganz  anders  verhält 
sich  die  Sache,  wenn  das  Parenchym  selbst  unzweifelhaft  dem 
Eiterungsprocesse  verfällt,  wenn  also  ein  bedeutend  derber, 
schmerzhafter  Knollen  in  der  Drüse  sitzt  und  die  Kranke  fiebert. 
Da  lässt  man  das  Kind  an  der  kranken  Brust  nicht  saugen;  der 
Arm  der  Krauken  wird  au  den  Stamm  befestigt  —  durch  Binde 
oder  Heftpflaster  — ,  damit  die  Wöchnerin  ja  nicht  in  die  Ge- 
legenheit komme,  ihn  zu  bewegen;  die  Brustdrüse  wird  in  ein 
Suspensorium  mammae  aufgehängt;  strenge  Diät  wird  eingeführt, 
feuchtwarme  Ueberschläge  fortgesetzt,  ein  kühlendes  Getränk 
verabfolgt,  bei  Verstopfung  Klysmen  applicirt.  Das  Fieber  kann 
so  heftig  werden,  dass  die  Kranken  deliriren;  man  gibt  dann 
kühle  Umschläge  auf  den  Kopf  und  etwas  Magnesia  usta  als 
gelindes   Abführmittel.    Das  Suspensorium   mammae   kann   man, 
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wie  Fig.  20  zeigt,  mit  einem  dreieckigen  Tuch  herstellen;  am 
besten  halten  breite  Heftpflasterstreifen,  welche  das  Gewicht  der 
Drüse  vollkommen  Übernehmen,  und  gut  halten.  Soll  man  den 
Abscess  eröffnen  oder  nicht?  Wie  uns  Aetius  berichtet,  hat  man 
schon  im  Alterthum  die  Eröffnung  practicirt.  „Omnia  si  parum 
profecerint,  chirurgia  opus  erit.  Reliquae  igitur  niammae  partes 
tuto  inciduntur,  si  putrida  corpora  inveniuntur;  verum  locus 
circa  papillam  lunari  sectione  incidendus  est,  ut  per  sectionem 
quidem  abscessus  profunditas  denudetur,  sed  papilla  conservetur, 
Fig  20.  'D    maribuB    qui- 

dem formaegratia, 
in  feminis  vero 
praeter  formam.ne 
lactandi  facultas 
intercipiatur. 
Facta  chirurgia 
linamenta  sectioni 
indantur  (Einfüh- 
ren von  Leinwand- 
Streifen  in  den 
Schnitt ;  postera 
die  suppurationi 
studenduraest."1} 
In  neuerer  Zeit 
wird  diese  Praxis 
von  den  meisten 

Chirurgen  be- 
folgt ;  aber  die 
Incisionsrichtung 
ist  eine  andere 
geworden,  und  das 
aus  guten  Gründen.  Wenn  man  einen  Abscess  der  Mamma 
eröffnet,  so  muss  man  nämlich  in  radiärer  Richtung  einschneiden, 


')  Derselbe  Autor  tbeilt  Dun  allerhand  Mitte),  welche  bei  Mutitii 
angewendet  wurden,  insbesondere  aus  dem  berühmten  Philumenos  (ca.  80 
d.  Chr.)  mit;  es  ist  ihrer  eine  Legion.  Wichtiger  als  die  Mittel  erscheint 
aber  die  Thalsache,  dass  die  Alten  die  verschiedenen  Formen  und  Stadien 
der  Mastitis  ziemlich  genau  unterschieden.  So  sagt  Aetius  selbst:  „  Inflam v 
tione  et  duritie  perseverantibus,  et  ad  abscessum  progredientibus,  ipe  d  i  s- 
entiendi   sublata.  maturantibus    auxiliabimur.*    Mau   kannte  also  die 
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d.  h.  genau  in  der  Richtung  eines  Radius,  der  über  die  Stelle 
der  deutlichsten  Fluctuation  geht.  Dadurch  vermeidet  man 
zweierlei;  erstlich  wird  von  den  Ausführungsgängen  keiner  durch- 
schnitten, zweitens  vermeidet  man  auch  die  Verletzung  von 
grösseren  Blutgefässen,  da  die  Arterien,  die  noch  spritzen,  in  den 
radiär  gestellten  Sepimentis  der  Drüse  verlaufen.  Man  incidirt 
auch  nur  an  der  Stelle  der  deutlichsten  Fluctuation,  um  nur  die 
Haut  und  die  mit  ihr  vor  dem  Durchbruche  verwachsenen  Schich- 
ten, und  kein  Parenchym  weiter  zu  verletzen.  Es  gibt  aber 
Chirurgen,  welche  die  Eröffnung  entschieden  widerrathen.  Unter 
die  zähesten  Widersacher  der  Eröffnung  gehörte  Stromeyer;  er 
hat  sein  Leben  lang  keinen  Abscess  der  Brustdrüse  eröffnet  und 
nur  Kataplasmen  aus  Leinsamenmehl  angewendet,  auch  keine 
Wieken  eingeführt  und  die  Höhle  nicht  ausgespritzt.  Ich  habe 
von  den  Incisionen  keinen  Nachtheil  gesehen  und  rathe  sie  in 
der  oben  angegebenen  Weise  zu  machen.  Auch  die  anderen 
Chirurgen  haben  keine  Nachtheile  gesehen.  Allerdings  mache  ich 
die  Incisionen,  wie  schon  Dieffenbach  rieth,  klein  und  trenne  nur 
die  verdünnte  Stelle  durch.  Die  Schmerzen  sind  ja  nach  der 
Incision  mit  einemmale  fort,  und  wenn  man  der  Kranken  auch 
nur  einen  Tag  der  Schmerzen  nimmt,  sie  vor  einer  einzigen 
schlaflosen  Nacht  noch  bewahrt,  so  ist  der  Yortheil  ja  immer 
ein  ganz  guter.  Freilich  zittern  und  jammern  die  Weiber  vor 
dem  Messer,  weil  die  Brustdrüse  sehr  empfindlich  und  der  Kör- 
per durch  die  Schlaflosigkeit  und  das  Fieber  sehr  geschwächt  ist. 
In  vielen  Fällen  ist  mit  der  ersten  Incision  leider  noch  nicht 
Alles  abgethan;  die  Kranke  hat  eine  kleine  Erleichterung  und 
schläft  vielleicht  die  erste  Nacht,  aber  dann  kommen  neue 
Schmerzen,  neues  Fieber  und  man  findet  bei  der  Untersuchung, 
dass  an  einer  anderen  Stelle  die  Infiltration  noch  besteht  und 
in  2  oder  3  Tagen  entdeckt  man  auch  hier  Fluctuation.  Es  ent- 
steht multiple  Abscedirung,  indem  entweder  schon  im  vorhinein 
an  mehreren  Stellen   die   Bedingungen   zur   Bildung   von   Eiter- 


Besolation  der  Entzündung.  Philumenos  unterschied  die  „inflammationes 
plurimum  prurientes  et  rubicundas"  von  den  „durities  profundae"  beim  Ent- 
iündung8process.  Auch  die  der  Entzündung  oft  vorausgehende  Schwellung 
erforderte  eigene  Mittel.  So  sagt  Oribasius.  „Fabacea  farina  mammarum  et 
tettium  cataplasma  idoneum  est;  nam  hae  particulae,  quum  inflammatione 
tentantur,  modice  refrigerari  desiderant,  et  praesertim  quum  lac  in  caseum 
eoncrescit." 
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herden  vorhanden  waren,  oder  indem  die  Eröffnung  des  ersten 
Abscesses  in  einem  Augenblicke  vorgenommen  wurde,  wo  der 
Durchbruch  desselben  in  die  Umgebung  eingeleitet  war  und  nicht 
mehr  aufgehalten  werden  konnte.  Dann  hilft  eben  nichts,  als 
Geduld.  Ist  die  Kranke  durch  Schmerz,  Fieber,  Schlaflosigkeit 
sehr  herabgekommen  und  ist  das  Kind  nicht  an  der  anderen 
Brust,  so  kann  man  Chloralhydrat  geben,  um  die  Kranke  einiger- 
massen  zu  erleichtern.  Bei  schweren  Fällen  kann  es  auf  die  Art 
zu  vielfachen  Durch brüchen  und  Incisionen  kommen,  so  dass  die 
Brustdrüse  schliesslich  wie  siebförmig  durchlöchert  erscheint. 
Manche  Chirurgen  haben  bei  so  endlos  sich  dahinschleppenden 
Eiterungen  schliesslich  die  Amputation  der  Mamma  vorgenom- 
men, ein  Eingriff,  dessen  Notwendigkeit  mir  auch  in  den 
schwersten  Fällen  nicht  einleuchtet.  —  Auch  die  retromammären 
Abscesse  erfordern  eine  eigene  Behandlung.  Sie  sind  selten  und 
man  findet  sie  auch  nach  Traumen;  aus  dem  jedoch,  was  ich 
sogleich  vorbringen  werde,  wird  einleuchten,  wie  nothwendig  es 
ist,  die  richtige  Diagnose  zu  machen.  Die  Lactation  bei  ihrem 
Vorhandensein  zu  unterbrechen,  ist  nicht  nothwendig,  ausser  sie 
würde  sehr  schmerzhaft  sein.  Allein  beim  Verbände  und  bei  der 
Eröffnung  erfordern  sie  eigentümliche  Maassregeln.  Wir  haben 
schon  bei  der  Diagnostik  gesagt,  dass  der  Eiter  in  der  Regel 
oberhalb  der  Brustdrüse  zum  Vorschein  kommt.  Man  darf  also, 
wenn  sich  dieses  zeigt,  die  Brustdrüse  nicht  durch  einen  Verband 
heben,  weil  der  Eiter  dann  schwerer  durchbrechen  würde;  man 
lässt  die  Drüse  also  hängen  und  unterstützt  sie  höchstens  ganz 
leicht,  um  den  Zug  oder  die  Zerrung,  die  sie  durch  ihr  Gewicht 
ausübt,  aufzuheben.  Bei  der  Eröffnung  darf  man  nicht  etwa  den 
allgemeinen  Grundsatz  anwenden,  die  Incision  an  der  tiefsten 
Stelle  vorzunehmen;  hier  gilt  eine  Ausnahme  und  man  macht  die 
Incision  oben,  wo  die  Fluctuation  ganz  deutlich  ist.  Was  würde 
denn  geschehen,  wenn  man  die  Incision  an  der  tiefsten  Stelle 
anbringen  würde?  Nach  Entleerung  des  Eiters  würde  die  Mamma 
auf  ihre  Basis  zurückfallen,  die  beiden  Wände  der  Höhle  würden 
auf  einander  liegen  und  der  Eiter  fände  nur  schwer  einen  Aus- 
weg. Nur  wenn  eine  circumscripte  Höhle  am  unteren  Rande  vor- 
handen ist,  macht  man  die  Incision  hier. 

In  manchen  Fällen  ereignet  es  sich,  dass  der  Abscess  eine 
Fistel  zurücklässt.  So  geringfügig  das  Leiden  scheint,  so  ist  es 
doch  mitunter  von  grosser  Wichtigkeit,    und  erfahrene  Chirurgen 
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haben  Fälle  gesehen,  wo  das-Uebel  sogar  lebensgefährlich  wurde. 
Man  braucht  sich  nur  eine  anämische,  von  der  vorausgegangenen, 
vielleicht  sehr  schwierigen  Entbindung  stark  geschwächte  Frau 
zu  denken,  die  im  Wochenbette  überdiess  eine  aufreibende  Mastitis 
überstanden  hat;  jetzt  kommt  nach  so  vielen  Schmerzen  noch 
der  Bestand  einer  sinuösen  Höhle  hinzu,  die  nicht  zuheilt,  und 
monatelang  Eiter  secernirt.  Der  tägliche  Eiterverlust,  die  psy- 
chische Verstimmung,  fruchtlose  Versuche  des  Arztes,  die  Höhle 
durch  Compression,  Injection,  Cauterisation  zur  Heilung  zu  bringen 
—  das  Alles  zusammengenommen  kann  bei  einem  weiblichen 
Wesen  einen  Zustand  von  Kachexie  ganz  wohl  begründen.  Die 
Behandlung  einer  Brustdrüsenfistel  ist  daher  ein  Punkt  von  grosser 
Wichtigkeit  und,  sagen  wir  es  gleich  heraus,  oft  von  sehr  heikler 
Natur.  In  noch  nicht  veralteten  Fällen  versucht  man  reizende 
Einspritzungen,  combinirt  sie  mit  massiger  Compression  der  Brust- 
drüse (mittelst  Binden  oder  Heftpflaster)  oder  erweitert  gleich- 
zeitig die  Fistelöffnung  mit  Laminaria,  mit  Pressschwamm  u.  dgl. 
Besteht  aber  die  Fistel  schon  monatelang,  so  sind  wohl  grössere 
Eingriffe  nothwendig.  Von  energisch  denkenden  Chirurgen  wird 
anempfohlen,  die  Fistel  bis  an  die  Oberfläche  zu  spalten,  den 
blossgelegten  Hohlraum  mit  dem  Simon'schen  Löffel  auszukratzen, 
und  dann  leichte  Compression  anzuwenden.  Ein  solcher  Eingriff 
ist  aber  sowohl  in  Bezug  auf  die  Blutung,  wie  rticksichtlich  der 
Schmerzen  so  bedeutend,  dass  er  nur  in  der  Narkose  unternom- 
men werden  darf.  Indessen  ist  auch  dann  der  Erfolg  immerhin 
noch  zweifelhaft.  Zum  Glück  sind  aber  Fisteln  dieser  Art  ausser- 
ordentlich selten  und  ich  habe  keine  einzige  gesehen.  Ich  würde, 
das  gestehe  ich  offen,  vor  einem  solchen  Eingriffe  noch  hundert- 
fache Bedenken  haben  und  glaube,  dass  energische  Cauterisationen 
mit  Anlegung  von  passenden  Gegenöffnungen  doch  noch  immer 
zu  versuchen  wären. 

So  klar  das  Wesen,  die  Diagnose  und  die  Behandlung  der 
acut  eiterigen  Entzündung  der  Mamma  und  ihrer  Folgen  ist,  so 
dunkel  sind  mitunter  jene  Vorgänge,  welche  als  Mastitis 
chronica  bezeichnet  werden.  Die  Praktiker  bedienen  sich  dieses 
Wortes,  um  zu  sagen,  dass  sich  an  ein  vorausgegangenes  Puer- 
perium und  an  bestimmte  acutere  Initialerscheinungen  in  der 
Brustdrüse,  welche  eine  eiterige  Mastitis  erwarten  Hessen,  —  ein 
Zustand  angeschlossen  hat,  der  seinen  Zeichen  nach  augenschein- 
lich entzündlicher  Natur  ist,  aber  in  sehr  schleichender,  unmerk- 


220 

lieber  Weise  verlauft,  ohne  eine  acute  Wendung  zu  nehmen,  aber 
auch  ohne  sich  entschieden  verlieren  zu  wollen.  Die  daran  leiden- 
den Frauen  beklagen  sich,  dass  in  der  betreffenden  Brust  „etwas 
zurückgeblieben  ist",  oder  dass  „eine  Verhärtung"  eingetreten 
ist;  sie  haben  das  Gefühl  der  Schwere,  der  Hitze  und  eines 
dumpfen  Schmerzes.  Untersucht  man  die  Drüse,  so  ist  sie  in 
ihrer  Form  unverändert,  aber  etwas  vergrössert;  vergleicht  man 
ihr  Gewicht  mit  dem  der  anderen,  so  ist  es  entschieden  grösser ; 
man  nimmt  auch  objeetiv  eine  grössere  Wärme  wahr;  in  der 
Substanz  der  Drüse  selbst  bemerkt  man  in  grösserer  oder  klei- 
nerer Ausdehnung  eine  leichte  Verdichtung  und  Verhärtung  des 
Gewebes;  an  einzelnen  Stellen  ist  bei  stärkerem  Drucke  Schmerz* 
haftigkeit  vorhanden;  die  Begrenzung  der  Geschwulst  ist  durch- 
aus nicht  streng  und  man  kann  fast  an  keinem  Punkte  der  Peri- 
pherie der  Verhärtung  sagen,  wo  das  normale  Gewebe  beginnt. 
Die  Affection  ist  selten  und  alle  Beobachter  melden,  dass  sie  ins- 
besondere bei  Frauen,  die  über  dreissig  Jahre  alt  sind,  angetrof- 
fen wurde.  Es  ist  begreiflich,  dass  man  einem  solchen  Befunde 
gegenüber,  zumal  wenn  die  leidende  Frau  dem  40.  Lebensjahre 
näher  steht,  von  der  Besorgniss  ergriffen  wird,  dass  sich  ein 
malignes  Neugebilde  zu  entwickeln  beginne;  in  der  Regel  dauert 
darum  die  Untersuchung  des  Falles  länger,  und  so  bekommt 
auch  die  Kranke  Angst.  Wenn  man  alle  Merkmale  zusammen- 
nimmt, so  macht  man  die  Diagnose  schliesslich  doch.  Der  Ursprung 
des  Leidens  aus  einem  acuteren  Zustande,  die  permanente  Wärme 
des  Tumors,  die  an  allen  Punkten  undeutliche  Begren- 
zung und  die  Schmerzhaftigkeit  sprechen  doch  sehr  stark 
für  die  Annahme  eines  entzündlichen  Vorganges.  Man  verordnet 
ein  Suspensorium  mammae  und  eine  leichte  Jodsalbe  oder  Priess- 
nitz'sche  Umschläge  und  sieht  nach  3  oder  4  Wochen,  dass  man 
sich  wirklich  nicht  getäuscht  hatte;  die  Schwellung  und  Härte 
vergeht. 

Viel  mehr  zweifelhaft  ist  der  Befund,  wenn  man  die  Mastitis 
chronica  in  einem  bestimmten  Endstadium  ihrer  Entwicklung  an- 
trifft. Statt  nämlich  die  Resolution  einzugehen,  kann  die  Infiltra- 
tion in  eine  wahre  Induration  übergehen.  Man  findet  entweder 
einen  einzelnen  derben,  vollkommen  unschmerzhaften  Knoten  von 
unebener  Oberfläche,  oder  daneben  vielleicht  einzelne  kleinere  nach- 
giebigere Knötchen.  Die  anatomische  Untersuchung  ergibt,  dass 
der  Knoten   aus   derbem,    schwieligen    Fasergewebe   besteht,    in 
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welchem  hie  und  da  noch  eine  frische,  jungzellige  Infiltration 
vorhanden  ist;  auch  einzelne  Reste  von  Drüsenparenchym  kann 
man  an  zerstreuten  Stellen  des  Knotens  antreffen ;  kleine  Cystchen, 
die  augenscheinlich  aus  abgeschnürten  und  erweiterten  Acinis  oder 
localen  Erweiterungen  der  Ausführungsgänge  entstanden  sind, 
erscheinen  im  Knoten  eingebettet  oder  finden  sich  auch  an  seiner 
Peripherie  und  die  nachgiebigeren  Stellen  erweisen  sich  als  solche 
Cysten  von  etwas  grösserem  Umfange;  ihr  Inhalt  ist  Milch  oder 
Schleim  oder  eine  butterähnliche  Emulsion.  Man  kann  nicht 
läugnen,  dass  der  Befund  mehr  für  ein  Neugebilde,  als  für  einen 
entzündlichen  Vorgang  imponirt:  der  harte  Knoten  kann  als 
Fibrom,  die  Erweiterungen  der  Ausfuhrungsgänge  und  Acini 
können  als  Cysten  angesprochen  werden  und  nur  die  Entwick- 
lung des  Processes  weist  den  entzündlichen  Charakter  desselben 
nach.  An  frischen  Fällen  derart  kann  man  ein  früheres  Stadium 
des  Processes  nachweisen ;  es  zeigt  sich  das  interstitielle  Gewebe 
von  einer  kleinzelligen  Infiltration  reichlich  durchsetzt;  die  Acini 
sind  stellenweise  comprimirt,  stellenweise  ist  ihr  Epithel  in  Ver- 
fettung begriffen,  an  anderen  Stellen  sind  sie  schon  atrophirt. 
Und  so  kann  man  sich  das  Bild  derart  vorstellen,  dass  aus  der 
Wucherung  und  späteren  Schrumpfung  des  interstitiellen  Infil- 
trates die  Bildung  des  Fibromknotens,  mittelbar  durch  sie  und 
in  Folge  der  Compression  und  Abschnürung  der  Acini  und  Aus- 
führungsgänge die  Bildung  der  Cysten  hervorgeht.  Es  liegt  also 
auch  hier  jener  Vorgang  vor,  der  in  anderen  Organen  als  inter- 
stitielle Entzündung  bezeichnet  wird.  Manchmal  tritt  ein  derarti- 
ger Vorgang  an  zwei,  drei  discreten  Stellen  der  Mamma  auf; 
manchmal  förmlich  diffus,  so  dass  das  ganze  Organ  zu  einem 
System  von  Knoten  umgewandelt  wird,  zwischen  welche  kleinere 
und  grössere  Cystchen  eingelagert  sind;  eine  solche  Mamma  ist 
dann  zu  Grunde  gegangen,  indem  das  secernirende  Parenchym 
verschwunden  und  selbst  in  den  Ausführungsgängen  stellenweise 
Cystenbildung  eingetreten  ist. 

Unter  dem  Namen  kalter  Brustdrüsenabscess  hat 
Velpeau  zwei  Formen  von  Abscessen  beschrieben:  einmal  die  uns 
schon  bekannten  kalten  Thoraxabscesse,  die  von  Rippencaries 
abstammen  und  gewissermassen  nur  zufällig  hinter  der  Brust- 
drüse auftreten;  sie  gehören  nicht  hieher  und  nur  dann,  wenn 
sie  in  das  Parenchym  der  Drüse  langsam  einbrechen  und  einen 
Theil  der  Mamma  selbst  occupiren  würden,  oder  in  das  subcutane 
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Lager  vor  ihr  durchbrechen  würden,  könnte  man  sie  mit  einigem 
Hechte  in  eine  mehr  als  locale  Beziehung  zur  Mamma  bringen; 
daneben  hat  aber  Velpeau  zweitens  auch  kalte  A bscesse  beschrie- 
ben, die  in  der  Drüse  selbst  entstehen  und  daher  als  idiopathische 
kalte  Abscesse  Aufmerksamkeit  verdienen.  Sie  sind  selten  und 
man  nennt  sie  kalte  Abscesse  darum,  weil  sie  unter  höchst  un- 
merklichen Entzünduugssyiuptomen  verlaufen;  sie  haben  keine 
Beziehung  zur  lymphatischen  Diathese  und  schliessen  sich  manch- 
mal an  eine  Lactation  an,  oder  sie  treten  neben  einem  lauge 
bestehenden  lndurationsknoten  auf  und  kommen  wahrscheinlich 
aus  Entzündung  einer  von  jenen  Cysten  zu  Stande,  die  wir  bei 
der  interstitielle!)  Mastitis  erwähnt  haben.  Ihr  Inhalt  besteht 
aus  Eiter,  der  mit  Milch  untermischt  sein  kann. 

Es  gibt  übrigens  in  der  Mamma  auch  Flüssigkeitsherde,  die 
mit  blosser  Milch  gefüllt  sind;  man  nennt  sie  Galactoceleu. 
So  selten  sie  sind,  so  bieten  sie  doch  manches  Interessante.  Die 
älteste  Beobachtung  rührt  von  Scarpa.  „Eine  20jährige  Bäuerin 
bemerkte  10  Tage  nach  ihrer  zweiten  Entbindung  eine  Geschwulst 
in  der  linken  Achselhöhle,  welche  sich  allmählig  unter  und  in  der 
Mamma  verbreitete  und  die  letztere  so  verlängerte,  dass  sie  sich 
bis  zum  Schenkel  herab  erstreckte.  Eine  Function  forderte  zehn 
Pfund  reiner  Milch  zu  Tage.  Incision.  Heilung/  In  einem  Falle 
von  A.  Cooper  wurde  die  Milch  in  geronnenem  Zustande  ange- 
troffen, so  dass  neben  einer  Caseinmenge  lichtgelbe  Molke  abging. 
In  anderen  Fällen  fand  man  eine  Art  Rahm  und  Dupuytren  fand 
auch  feste  Concretionen,  eine  Art  von  Milchsteinen,  von  denen 
er  eine  kleine  Sammlung  besass.  Die  Entstehung  von  Galactocelen 
kann  wohl  nur  auf  einen  Ketentionsvorgang  wegen  Verstopfung 
der  Ausführungsgänge  bezogen  werden.  Das  weitere  Verhalten 
des  Tumors  ist  verschieden.  Abgesehen  von  den  Veränderungen, 
die  der  Inhalt  selbst  eingeht,  kann  die  Geschwulst  selbst  stationär 
werden,  ohne  weitere  Störungen  zu  veranlassen:  oder  sie  ver- 
schwindet ganz  spontan :  oder  es  entzündet  sich  der  Sack  und  es 
entstellt  ein  Milchabscess.  Die  Diagnose  der  Galactole  ist  nicht 
immer  leicht.  Unbedingt  leicht  ist  sie  allerdings,  wenn  sich  auf 
Druck  auf  den  Tumor  viel  Milch  entleeren  lüsst;  das  ist  aber 
nur  selten  der  Fall.  Wenn  sie  schmerzlos  ist,  kann  sie  mit  einer 
Cyste,  wenn  sie  schmerzhaft  ist,  mit  einem  Abscesse  verwechselt 
werden.  Der  Cyste  gegenüber  unterscheidet  sie  sich  jedoch  durch 
eine  ineist  lappige  Oberfläche   und  eine  rasche  an  eine  Lactation 
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anknüpfende  Entwicklung,  so  dass  man  an  einen  Retentionsvor- 
gang  denken  muss;  dem  Abscesse  gegenüber  ist  bei  vorhandener 
schmerzhafter  Spannung  die  deutliche  Fluctuation  im  Missver- 
hältniss  zu  den  übrigen  geringen  Entzündungserscheinungen;  denn 
selbst,  wenn  die  Haut  über  der  Geschwulst  roth  ist,  fehlt  es 
doch  an  einer  prallen  und  schmerzhaften  Infiltration  der  Umge- 
bung. Bemerkenswert^  ist,  dass  es  auch  eine  Art  von  Milchoedem 
gibt,  d.  h.  dass  durch  einen  Spalt  in  der  Wandung  der  Milch- 
gänge das  Contentum  extravasiren  und  das  Gewebe  inundiren 
kann;  die  Erscheinungen  sind  ganz  dieselben,  wie  beim  Oedem, 
aber  eine  Scarification  fördert  Milch  zu  Tage.  Der  Zustand  lässt 
sich  übrigens  diagnosticiren,  da  man  ein  seröses  Oedem  aus 
Mangel  jeglichen  Grundes  ausschliessen  kann. 

Zum  Schlüsse  müssen  wir  noch  Einiges  über  die  Neural- 
gien der  weiblichen  Brust  bemerken.  Ich  habe  nur  zwei  oder 
drei  Fälle  gesehen;  Velpeau,  der  diese  Krankheit  genauer  ge- 
würdigt hat,  spricht  davon,  wie  von  einem  nicht  seltenen  Vor- 
kommnisse, und  gibt  an,  dass  die  Schmerzen  so  heftig  sein  kön- 
nen, dass  die  Kranken  unbeweglich  im  Bette  liegen  bleiben  und 
sich  selbst  vor  Berührung  mit  der  Bettdecke  oder  dem  Kleide 
fürchten,  um  den  Schmerzanfall  nicht  zu  provociren;  in  anderen 
Fällen  seien  die  Schmerzen  von  viel  geringerer  Intensität,  manch- 
mal hätten  sie  auch  einen  typischen  Charakter.  Da  Velpeau  selbst 
den  Gedanken  an  eine  Intercostalneuralgie,  die  in  die  Brustdrüse 
ausstrahle,  ventilirte,  aber  ihn  durch  Untersuchung  nicht  bestätigt 
finden  konnte,  so  glaube  ich  nicht,  dass  man  die  Neuralgie  der 
Mamma  als  einfache  Intercostalneuralgie  auszulegen  berechtigt 
ist.  Wohl  aber  dürften  die  meisten  Fälle  reflectirte  Neuralgien 
vorstellen;  Velpeau  selbst  gibt  an,  dass  er  häufig  gesehen  habe, 
wie  die  Kranken  gleichzeitig  an  anderen  Störungen,  insbesondere 
Verdauungsstörungen,  litten.  Zudem  gibt  er  an,  er  habe  die 
Krankheit  au  nervösen,  exaltirten  Frauen  gesehen.  Die  Fälle, 
die  ich  sah,  betrafen  histerische  Frauen.  Die  Therapie  ist  leicht 
zu  entnehmen:  Regelung  der  entfernten  Störungen,  wo  man  eine 
reflectirte  Form  anzunehmen  berechtigt  ist;  Behandlung  der 
Hysterie,  wo  diese  im  Spiele  ist;  in  allen  Fällen  muss  man  auf 
die  Kranken  auch  psychisch  einwirken,  weil  sich  die  meisten  ein- 
bilden, dass  sie  vom  Krebse  befallen  werden. 


Zweiundvierzigste  Vorlesung. 

Die  Arten  der  wichtigsten  Brust  drüsen  tum  oren.  —  Begriff  der  Malignitaet.  — 
Praktische  Beispiele  von  Brustdrüsentumoren.  —  Hauptpunkte  der  Diagnostik. 

Die  Neubildungen  der  Brustdrüse  sind  ungemein  häufig; 
man  kann  sagen,  dass  die  Pathologie  der  Geschwülste  überhaupt 
zum  grössten  Theile  aus  jenem  pathologischen  Material  geschöpft 
hat,  welches  die  Brustdrüse  liefert.  So  sehr  auch  die  heutige 
Pathologie  den  Anfänger  mit  den  zahlreichen  Formen,  die  sie  im 
Gebiete  der  Neubildungen  unterscheidet,  und  mit  der  complicirten 
Terminologie,  die  sie  schuf,  abschrecken  mag,  so  muss  man  sich 
nur  erinnern,  welche  sonderbare  Terminologie  noch  im  Beginne 
dieses  Säculums  üblich  war,  um  einzusehen,  dass  unsere  heutigen 
Unterscheidungen  an  Bestimmtheit,  unsere  Ausdrucksweise  an 
bezeichnender  Kraft  jener  der  früheren  Zeit  weitaus  voransteht. 
Man  muss  nur  bedenken,  dass  noch  ein  A.  Cooper,  der  Begrün- 
der der  neueren  Lehre  von  den  Tumoren  der  Brustdrüse,  den 
Terminus  „chronische  Brustdrüsengeschwulst4*  gebraucht,  ein 
Ausdruck,  der  nicht  einmal  das  errathen  lässt,  ob  der  Tumor 
entzündlicher  Natur  oder  ein  Neoplasma  ist;  ihm  war  unser 
Cystosarkom  noch  eine  „zusammengesetzte  Hydatidengeschwulst* ! 
Sowie  die  Pathologie  der  Brustdrüsentumoren  ein  gewissermassen 
„einführendes*  Kapitel  bildet,  so  ist  auch  die  Diagnostik  und  die 
Therapie  derselben  wie  eine  Propaedeutik  der  klinischen  Betrach- 
tungs-  und  Handlungsweise  und  wir  werden  uns  hiebei  etwas 
länger  aufhalten. 

Wir  erwähnen  zunächst  einige  in  der  Mamma  seltener  vor- 
kommenden Tumoren.   Einige   Fälle   von   Lipom   hat   Velpeau 


LtigefÜhrt ;  sie  sind  so  ausserordentlich  selten,    dass    ihre    blosse 
wähnung  genügen  möge. 

Billroth  beobachtete  einen  sehr  interessanten  fall  (Fig.  81.), 

Fig.  7. 


wo  dos  Lipom  hinter  der  Mamma  Bau  und  da  es  aus  kleinen 
Läppchen  bestand,  den  Anschein  einer  einfachen  Hypertrophie 
erzeugte;  allerdings  ist  die  Gestalt  des  Tumors  im  Vergleiche 
zu  dem  Bild  der  einfachen  Hypertrophie  eine  ganz  abweichende 
und  da  die  Geschwulst  hinter  dem  M.  pectoralis  entstanden  war 
und  die  Fasern  des  letzteren  auseinander  gedrängt  hatte,  hätte 
man  insbesondere  aus  den  Merkmalen  des  Sitzes  die  Diagnose 
schon  machen  können.  Ein  colossales  Fibroüpom  von  23  Pfund 
Gewicht  entfernte  mit  günstigem  Erfolge  Nussbaum.  Chondrome 
gehören  zu  den  allergrössten  Seltenheiten;  Fibrome  trifft  man 
doch  ab  und  zu  an,  ich  sah  ein  solches  von  Kindsfauatgrösse  und 
so  beweglich,  dass  man  es  in  der  Brustdrüse  fast  umwenden 
konnte.  Ais  Adenome  fasst  man  nur  diejenigen  Neubildungen 
auf,  welche  aus  wirklicher  Prüsensubstauz,  also  aus  Aciuis  be- 
stehen, die  als  selbst  ständiger  Knoten  in  oder  neben  der  Brust- 
drttse  vorkommen  und  in  die  Umgebung  gewöhnlich  locker  ein- 
»u.^ckw.L  15 
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gebettet  sind.  Sie  stellen  meist  kugelige,  sehr  massig  grosse 
derbelastische  Geschwülste  dar,  die  bei  jungen  Frauen  nach  der 
Verheiratung,  oder  in  einem  Wochenbette  entstehen  und  sind  im 
Vergleiche  zu  den  anderen  Neubildungen  nicht  häufig.  Erweitern 
sich  die  den  Tumor  constituirenden  Acini  zu  Cysten,  so  spricht 
man  von  Cystadenom.  Ich  hebe  hervor,  dass  solche  Knoten  später 
zu  Carcinomen  werden  können. 

Den  genannten  Neubildungen  gegenüber  sind  die  Sarkome 
und  Carcinome  bei  weitem  häufiger.  Bevor  wir  an  ihre  nähere 
Besprechung  gehen,  wird  es  sich  empfehlen,  die  Sachen  näher 
zu  definiren,  damit  wir  bei  den  klinischen  Besprechungen  uns 
genau  verstehen,  wenn  wir  die  betreffenden  Termini  gebrauchen. 

Lücke  definirt  vom  Standpunkte  des  Virchow'schen  Systems 
das  Sarkom  als  eine  „vorzugsweise  aus  Zellen  zusammengesetzte 
Geschwulst,  welche  ihre  Entwickelung  aus  den  Bindegewebszellen 
genommen  haben  und  den  Charakter  der  Bindegewebszellen  bei- 
behalten." Wo  ein  Bindegewebslager  von  entzündlicher  Reizung 
getroffen  wird,  dort  sehen  wir  ganz  ähnliche  Zellenmassen  auf- 
treten, und  die  sogen.  Fleischwarzchen  oder  Granulationen  sind 
Bildungen,  die  als  Gewebe  dem  Sarkom  am  nächsten  ähnlich 
sind.  Allein  bei  dem  Entzündungsvorgange  findet  man  nicht  nur 
einen  vorbestimmten  in  der  Vernarbung  bestehenden  Abschluss 
des  Processes,  sondern  schon  zur  Zeit  der  blossen  Granulationen 
ist  die  Bildung  des  Gewebes  auf  ein  bestimmtes  Mass  einge- 
schränkt ;  jahrelang  bestehen  die  Granulationen  eines  Geschwüres 
oder  eines  Fistelganges,  zerfallen  stellenweise,  Übernarben  an 
anderen  Orten,  wuchern  zur  Zeit  bis  zu  einem  gewissen  Maasse, 
zerfallen  wieder  u.  s.  w.,  aber  immer  ist  es  der  wohlbekannte  auf 
Heilung  abzielende  Process,  auf  den  der  Bau  des  Gewebes  ab- 
zielt. Ganz  anders  beim  Sarkom.  Hat  einmal  die  Wucherung 
begonnen,  so  geht  sie  rücksichtslos  und  keinem  Heilungsplane 
dienend,  vorwärts;  es  kommen  ganz  colossale  Geschwülste  in 
Stande,  in  denen  das  Organ  ganz  oder  zum  Theil  zu  Grunde 
geht  In  welcher  näheren  Weise  das  letztere  geschieht,  darüber 
bildet  man  sich  folgende,  zwar  wenig  bewiesene,  aber  vorläufig 
immerhin  das  Verständniss  fördernde  Vorstellungen.  Man  nimmt 
an,  dass  von  dem  ursprünglichen  Herde  entweder  mficirende 
Säfte  oder  ausgewanderte  lebendige  Zellen  die  Umgebung  ab- 
stecken und  zu  einer  specifischen  Wucherung  verführen,  so  dass 
alle  Elementarorganismen  des  Organs  allmälig  derselben  Erkran- 
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kung  verfallen.  Es  ist  immerhin  möglich,  dass  die  Zellen,  die 
in  einem  gewissen  Stadium  des  embryonalen  Zustandes  ja  ohne- 
hin einmal  „gleichwertig"  waren,  später,  wenn  sie  sich  zu  den 
verschiedensten  Elementen  des  Körpers  umgewandelt  haben, 
dennoch  die  Fähigkeit  behalten,  von  einem  specifischen  Reize 
getroffen,  in  ganz  gleicher  Weise  zu  erkranken.  Und  so  kann 
man  sich  vorstellen,  dass  alle  die  Zellen,  die  als  Bindegewebs- 
körperchen,  Muskelfaserzellen,  Epithelialzellen  der  Acini  u.  8.  w. 
in  der  Mamma  fungiren,  auf  den  specifischen  Reiz  hin  wie  in 
einer  Zellenepidemie  gleichartig  erkranken  und  dass  auf  diese 
Weise  das  Organ  von  Sarkommasse,  die  nun  ein  eigenes  Leben 
führt,  substituirt  wird.  Sowie  das  Organ  selbst,  so  werden  auch 
die  Nachbarorgane  allmälig  substituirt;  die  wuchernde  Masse 
greift  auf  die  Haut,  auf  Muskeln  u.  s.  w.  über.  In  einzelnen 
Fällen  trifft  man  Befunde  an,  wo  die  Sarkommasse  eingekapselt, 
vom  übrigen  Organe  gleichsam  abgesperrt  ist  und  gleichwohl 
wuchert;  da  stellt  man  sich  vor,  dass  die  Vermehrung  der 
Sarkomzellen  ausschliesslich  durch  Theilung  der  schon  vorhan- 
denen besorgt  wird. 

In  Bezug  auf  die  nähere  Structur  zeigen  die  Sarkome  ins- 
gesammt  das  charakteristische  Merkmal,  dass  ihre  Zellen  in 
einer  Intercellularsubstanz  eingelagert  sind,  und  das  unterschei- 
det sie  vornehmlich  von  den  aus  Epithelialzellen  bestehenden 
Aftergebilden,  in  denen  die  Zellen  unmittelbar  aneinander  gefügt 
sind.  Die  Intercellularsubstanz  ist  dabei  von  sehr  verschiedenem 
Verhalten;  bei  den  weichen  Sarkomen  ist  sie  reichlich  und  kann 
dabei  homogen  flüssig,  bei  anderen  körnig  sein ;  bei  den  festeren 
ist  sie  faserig  und  kann  selbst  förmlich  gerüstartige  Faserzüge 
enthalten.  Die  Sarkomzellen  selbst  sind  entweder  kleine  runde, 
oder  spindelförmige,  oder  Riesenzellen  und  darnach  unterscheidet 
man  Rundzellen-,  Spindelzellen-,  Riesenzellensarkome.  In  der 
Brustdrüse  kommen  die  zwei  ersteren  Formen  vor.  Die  Gefässe 
der  Sarkome  sind  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Capillaren 
ausserordentlich  zart  sind.  Wenn  man  neben  einem  ursprüng- 
lichen Knoten  noch  einen  zweiten  findet,  der  vom  ersteren  durch 
vollkommen  normales  Gewebe  getrennt  ist,  so  ist  der  Typus 
beider  Knoten  derselbe,  —  ein  Moment,  welches  als  Stütze  für 
die  Ansicht  angesehen  wird,  dass  vom  ersteren  Knoten  eine 
Infection  stattgefunden  habe.   Endlich   ist   anzuführen,    dass   die 
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Sarkome  auch  Metastasen  in  inneren    Organen    erzeugen,    insbe- 
sondere in  Lunge  und  Leber. 

Das  Carcinom  steht  zum  Sarkom  in  den  principiellsten 
Punkten  in  einem  scharfen  Gegensatze.  Es  besteht  aus  Zellen 
epithelialen  oder  epithelioiden  Charakters,  es  gebt  primär  doch 
zumeist  nur  von  Epithellagern  aus  und  besitzt  endlich  eine  be- 
stimmte Architektonik,  indem  die  Nester  oder  die  Herde  der 
epithelioiden  Zellen  in  einem  bindegewebigen  Stroma  aufgenom- 
men sind,  welches  die  Blutgefässe  trägt  und  zumeist  einen  al- 
veolartigen  Bau  aufweist.  Diese  Summe  von  Merkmalen  passt 
gewiss  für  die  Mehrzahl  der  Carcinome;  ein  einziges  von  ihnen 
herausgerissen  besteht  die  Probe  für  alle  Carcinome  nicht,  und 
gerade  darum  giebt  es  so  ver- 


Fig.  22  o 
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schiedene  Ansichten  Über  die 
Natur  der  Krebse.  Die  Discus- 
sion  darüber  gehört  in  die  all- 
gemeine Pathologie  und  wir  wol- 
len hier  nur  das  auf  die  Mamma 
bezügliche  berücksichtigen.  Dag 
Grosse  und  Ganze  berücksichti- 
gend, trifft  man  in  der  Mamma 
vornehmlich   zwei    Formen   des 
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Carcinoms  an :  das  zel-  Fig.  23 

Ionreiche  Carcinom  oder 
den  Medullarkrebs  und 
das  zellenarme,    harte 

Carcinom  oder  den 
Skirrhus.  —  Der  Me- 
dullarkrebs zeigt  wie- 
derum vornehmlich 
zwei  Hauptspecies,  die 
acinöse  und  die  tubu- 
läre Form.  Bei  der  acinösen  oder  alveolaren  Form  trifft  man 
eine  alveolare  Anordnung  des  Gerüstes  und  der  Inhalt  besteht 
aus  grossen,  vielgestaltigen,  häufig  sich  (heilenden  epithelioiden 
Zellen;  der  Masse  der  Zellen  gegenüber  ist  die  Summe  des  Stromas 
gering  (Fig.  22  o).  Es  ist  schon  aus  dem  Anbb'cke  der  Fig.  22  b 
wahrscheinlich,  dass  das  Gebilde  aus  einer  Wucherung  des  wahren 
Epithels  der  Drüsenacini  hervorgeht,  dass  also  der  acinöse  Typus 
der  Brustdrüse  noch  in  dem  Afterproducte  zu  sehen  ist.  Bei  der 
tubulären  Form  (Fig.  23)  findet  man  einen  röhrenförmigen  Bau; 
mau  sieht  ein  ganz  regelmässiges  Netz  von  Röhren,  welche  mit 
kleinen  epithelialen  Zellen  angefüllt  sind.  Daneben  ist  das 
bindegewebige  Stroma  reichlich  und  im  Zustande  einer  kleinzelligen 
Infiltration.  Die  regelmässige  Form  des  Rohrennetzes  hat  zu  der 
Annahme  geführt,  dass  die  epitheliale  Wucherung  in  einem 
präexistirenden  Netze  sich  ausbreitet,  als  welches  das  System  der 
Lvmphgefässe  angenommen  wird.  —  Der  Skirrhus  zeigt  folgenden 
Befund.  Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  besteht  aus  einer  sehr 
derben,  unter  dem  Messer  kreischenden,  auf  dem  Durchschnitte 
glanzenden  Masse,  welche  hei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  ein  starres,  an  elastischen  Fasern  reiches  Bindegewebe 
erkannt  wird;  nur  hie  und  da  sind  einzelne  Spalten  mit  epithe- 
lioidem  Inhalt  angefüllt,  der  häufig  in  fettiger  Degeneration  begrif- 
fen ist;  an  den  mehr  peripheren  Partien  der  Geschwulst  sieht 
man  die  Masse  des  epithelioiden  Inhaltes  grösser.  Man  gewinnt 
dadurch  den  Eindruck,  dass  die  peripheren  A titheile  jünger  sind, 
die  centralen  älter  und  glaubt  daher,  dass  der  Skirrhus  ein  atro- 
phirender  Cancer  ist,  in  welchem  der  epitheliale  Inhalt  der  fetti- 
gen Metamorphose  und  dem  Zerfall  unterliegt,  während  das  feste 
fasrige  Stroma  in  eine  narbenähnliche  Masse  umgewandelt  wird 
(Fig.  24).  Als  Gallertkrebs  werden  Gebilde  aufgefasst,  welche  inner- 
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halb  eines  alveolaren  aus  Fasern  oder  Spindelzellen  bestehenden 
Gerüstes  einen  aus  gallertigen,  colloiden  Massen  bestehenden  Inhalt 
besitzen,  in  welchem  sich  der  Ursprung  aus  epithelialen  Zellen  erken- 
nen lässt  (Fig.  25).  Das  Wachsthum  des  Krebses  wird  ebenso  wie 
jenes  der  Sarkome  erklärt.  Neben  einer  continuirlicheu  Vergröße- 
rung des  ursprünglichen  Herdes  an  seiner  Peripherie  trifft  man  auch 
Befunde  an,  wo  neben  dem  primären  Knoten  und  durch  gesunde» 
Gewebe  von  ihm  getrennt  kleinere  secundäre  Herde  vorkommen ;  man 


Fig.  2*. 


schliesst  daraus,  das» 
von  dem  ursprünglichen 
Herde  aus  eine  Infec- 
tion  durch  wandernde 
Zellen  stattgefunden 
habe.  In  charakteristi- 
scher Weise  verbreitet 
sich  aber  der  Krebs  auf 
entfernte  Organe.  Man 
sieht  zunächst  diejeni- 
gen Lymphdrüsen  an- 
schwellen, die  ihre 
Lymphgefässe  aus  dem 
vom  Cancer  occupirten 
Bezirke  beziehen,  also 
zunächst  die  axillaren 
Drüsen,  dann  die  supra- 
clavicularen,  endlich  die 
thoracischen  und  dann 

fm  erst  tauchen  secundäre, 
Bl^^^«>-^  meist  medulläre  Abla- 
S*5.  gerungen  in  der  Lunge 
und  in  der  Leber  auf, 
worauf  die  Verallgemeinerung  des  Krebses  in  den  verschiedensten 
Organen  erfolgen  kann. 

Als  Cystosarkom  gilt  uns  jener  Tumor,  bei  welchem  das 
interlobuläre  Gewebe  der  Mamma  einer  sarkomatösen  Wucherung 
verfallen  ist,  und  wobei  gleichzeitig  durch  Abschnürung  von  Acinis 
Cystenbildung  einhergeht.  Nur  darf  man  sich  nicht  vorstellen, 
dass  es  durchweg  zur  Bildung  von  runden,  etwa  mit  einem  klaren 
Serum  gefüllten  Cysten  kommt;  das  ist  durchaus  nicht  der  Fall, 
sondern    man  findet  neben  grösseren  rundlichen,    schleimerfüllten 
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Räumen  auch  längliche  Spalten,  verzweigte  Hohlräume,  unregel- 
mässige Ausbuchtungen,  deren  Wandung  ganz  absonderliche, 
polypöse  Massen,  papilläre  Auswüchse,  hahnenkammähnliche, 
blättrige  Vegetationen  trägt.  Ein  Blick  auf  Fig.  26  zeigt  uns 
das  -wirre  Bild  von  Hohlräumen  der  sonderbarsten  Form  mit  den 
in  ihr  Lumen  vorspringenden  Einfaltungen  und  Auswüchsen  des 
Sarkomgewebes. 

Für   den    Chirurgen    sind    diese  Geschwülste    von    grossem 
Interesse,    weil  sie  oft  zu  colossaler  Grösse  heranwachsen,    dabei 
Fig.  26. 


(exstirpirt  ilurcli  H.  FHvntd« 
Dr.  Laiii  schiirr) 


Präparat 


aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  doch  gutartig  sind  und  insbeson- 
dere bei  der  Exstirpation  sich  als  sehr  leicht  ausschälbar  er- 
weisen. Fig.  27  zeigt  ein  derartiges  riesiges  Gebilde  nach  Vel- 
pcau's  Beobachtung.  Das  Verhältniss  vou  Cystoadenom  zu  Cysto- 
sarkom  ist  folgendes :  Bei  jenem  sieht  man  nur  neugebildete  Acini 
und  cystische  Erweiterungen  von  einzelnen  derselben,  bei  diesem 
sieht  man  das  iuteracinöse  Gewebe  sarkomatös  gewuchert  und 
die  Acini  erweitert;  es  mag  auch  vorkommen,  dass  aus  einem 
vorhandenen  Cystoadenom  durch  hinzutretende  sarkomatöse  Wuche- 
rung des  Bindegewebes  ein  Cystoadenosarkom  wird.    Von  Cysto- 
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carcinom  könnte  man  nur  dann  sprechen,  wenn  in  einem  Carcinom 
durch  Gewebserweichung  eine  Cyste  entstanden  ist;  dann  müsste 
man  aber  auch  den  Namen  Cystosarkom  gebrauchen  dürfen,  wenn 
in  einem  Sarkom  eine  Erweich  ungscyste  vorliegt,  was  dem  obigen 
Begriff  eines  Cystosarkoms  nicht  entspricht.  Man  thut  daher 
besser,  wenn  man  im  betreffenden  Falle  sagt:  Carcinom  oder 
Sarkom  mit  Erweichungscysten. 

Die  vorgeführten  Merkmale  setzen  uns  in  den  Stand,  bei 
der  anatomischen  Untersuchung  eines  Neugebildes  der  Brustdrüse 
die  Textur    desselben   mit    einem  allgemein  oder  innerhalb  eines 

Fig.  27. 


bestimmten  Systems  vereinbarten  Ausdrucke  kurz  zu  bezeichnen. 
Wir  stellen  uns  also  augenblicklich  vor,  wie  ein  Tumor  zusam- 
mengesetzt ist,  den  die  Autoren  Rundzellensarkom  nennen;  wel- 
chen Bau  ein  Tumor  hat,  den  nur  der  Anatom  als  Cystosarkom 
bezeichnet  hat.  Aber  wir  wissen  auch  nicht  mehr,  als  den  Bau 
der  Geschwulst.  Ein  Vergleich  wird  die  Strenge  dieses  Stand- 
punktes klarer  bezeichnen.  Die  organische  Chemie  ist  in  ihren 
Untersuchungen  Über  den  Bau  der  Moleküle  so  weit  angelangt, 
dass  sie  mit  einer  allgemeinen  Formel  gewisse  Gruppen  von 
organischen  Körpern  ausdrücken  kann;  in  die  allgemeine  Formel 
braucht  als  Index  nur  eine  bestimmte  Ziffer  eingesetzt  zu  werden 
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und  man  hat  sofort  auch  einen  einzelnen  Körper  schon  bezeichnet. 
So  etwa  verhält  es  sich  mit  dem  strengen  anatomischen  Stand- 
punkte in  der  Geschwulstlehre.  Sarkom  bezeichnet  eine  Gruppe 
von  Geschwülsten  von  bestimmtem  Baue;  Rundzellensarkom  ist 
eine  besondere  Art  innerhalb  dieser  Gruppe.  Wir  mussten  dieses 
hervorheben,  weil  wir  nun  den  Begriff  der  Mal  ig ni  tat  der 
Geschwülste  untersuchen  müssen.  Wenn  wir  in  der  organischen 
Chemie  von  der  Gruppe  der  „Farbstoffe"  oder  der  „thierischen  Gifte" 
hören  würden,  so  würden  wir  sofort  fragen,  ob  die  Gifte  und 
die  Farbstoffe  auch  in  ihrer  chemischen  Formel  genau  charakte- 
risirt  sind,  und  wenn  das  nicht  der  Fall  wäre,  so  müssten  wir 
sagen,  dass  die  Zusammenfassung  gewisser  Körper  zu  der  Gruppe 
der  Gifte  keine  chemische  ist,  da  sie  von  einer  ganz  anderwei- 
tigen Beziehung  ausgeht  Ebenso  wenig  als  die  Gifte  eine 
chemische,  die  Giftpflanzen  eine  botanische  Gruppe  bilden;  ebenso 
wenig  anatomisch  ist  die  Unterscheidung  der  Geschwülste  in  bös- 
oder  gutartige.  Gleichwohl  hat  dieser  Ausdruck  eine  grosse  prak- 
tische Bedeutung.  So  bedeutsam  das  Wort  „Gift"  in  praktischer 
Beziehung  ist,  so  bedeutsam  ist  das  Wort  „maligner  Tumor". 
Ein  Beispiel  wird  das  noch  deutlicher  machen.  Wenn  ein  Mensch 
au  einer  Vergiftung  erkrankt  ist  und  erbrochen  hat,  so  lässt  sich 
das  Gift  im  Erbrochenen  chemisch  finden,  oder  nicht ;  wenn  nicht, 
so  kann  man  mit  dem  Erbrochenen  an  einem  Thiere  einen  Ver- 
giftungsversuch machen  und  unter  Umständen  kann  aus  den  Er- 
scheinungen am  Thiere  der  Schluss  gemacht  werden,  welches 
Gift  im  Spiele  war.  Oder  ein  anderes  Beispiel  aus  der  Pathologie: 
um  zu  entscheiden,  ob  von  zwei  eitrigen  Secreten  das  eine  oder 
das  andere  ein  Trippersecret  ist,  können  wir  vorläufig  nur  einen 
In fections versuch  machen,  da  uns  die  anatomische  Untersuchung 
keinen  Aufschluss  gibt.  In  ähnlicher  Weise  müssen  wir  den  Aus- 
druck „Malignität  einer  Geschwulst"  verstehen.  Er  geht  nur  von 
einer  bestimmten  Beziehung  aus;  er  prätendirt  nicht,  ein  anato- 
mischer zu  sein,  allein  er  ist  praktisch  wichtig  und  vorderhand 
nicht  zu  umgehen.  Er  wird  in  der  Praxis  noch  lange  im  Gebrauche 
stehen  und  wir  wollen  sehen,  welchen  Grad  von  Bestimmtheit  er 
enthält.  Mein  Lehrer  Schuh  hat  ihn  zu  definiren  versucht,  und  es 
erging  ihm  so,  wie  den  Toxikologen  mit  der  Definirung  des 
Wortes  Gift.  Er  war  noch  unter  dem  Eindrucke  der  Wiener  Lehre 
von  den  Krasen  und  definirte  so:  „Bösartig  sind  diejenigen  Neu- 
bildungen, welche  entweder  der  Abdruck  eines  specifisch  dyskra- 


234 

sischeu  Allgemeinbefindens  sind,  oder  früher  oder  später  ein 
solches  nach  sich  ziehen."  Die  Mitleidenschaft  des  ganzen  Orga- 
nismus, mochte  sie  bedingend  oder  bedingt  sein,  war  also  für 
ihn  das  entscheidende  Merkmal,  während  er  unter  gutartigen 
Neubildungen  nur  jene  verstand,  die  rein  als  örtliche  Uebel  sich 
verrathen.  Er  kannte  aber  keine  Sarkome,  indem  er  mit  diesem 
Namen  das  benannt  wissen  wollte,  was  wir  Myome  nennen.  Die 
maligneren  Sarkome  rechnete  er  sämmtlich  unter  die  Krebse. 
Abgesehen  davon,  dass  eine  solche  Terminologie  mit  allen  übrigen 
Systemen  im  Widerspruch  steht  und  schon  darum  unberücksich- 
tigt bleiben  muss,  ist  die  Definition  selbst  keine  haltbare,  und 
zwar  in  beiden  Hauptpunkten  nicht.  Denn,  wenn  man  fragt, 
welches  Allgemeinleiden  die  Bildung  der  Carcinome  bedingt,  so 
könnte  man  nur  mit  einer  Tautologie  antworten  und  sagen,  dass 
es  die  specifische  Anlage  zu  Krebsbildung  sei.  Diese  Anlage  kann 
man  aber  erst  dann  erschliessen,  wenn  das  Individuum  schon 
einen  Krebs  besitzt  und  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  man  dann 
mit  demselben  Rechte  sagen  könnte,  ein  anderes  Individuum  habe 
darum  eine  specifische  Anlage  zu  Lipombildung,  weil  es  ein 
Lipom  besitzt,  und  könnte  mit  demselben  Hechte  die  Lipome  zu 
den  bösartigen  Neubildungen  zählen.  Aber  auch  das  Hereinbrechen 
eines  Allgemeinleidens,  der  sogenannten  Krebskachexie,  kann  den 
Krebs  nicht  definiren;  da  diese  Kachexie  selbst,  wie  wir  später 
sehen  werden,  durchaus  nicht  streng  bestimmbar  ist  und  sich  in 
Elemente  auflöst,  die  den  Krebsen  und  den  bösartigeren  Sarko- 
men nicht  ausschliesslich  zukommen.  Wohl  aber  kann  man  fragen, 
ob  das  Wort  Malignität  sich  doch  nicht  dazu  verwenden  Hesse, 
irgend  eine  Reihe  von  Erscheinungen,  oder  wenigstens  eine  einzige 
wichtige  Erscheinung  zu  bezeichnen,  die  in  klinischer  Beziehung 
von  einem  bedeutenden  Werthe  wäre.  Und  das  ist  nach  meiner 
Meinung  auch  vollkommen  der  Fall.  Schuh  hat  folgende  Erschei- 
nungen als  solche  aufgezählt,  wodurch  sich  die  Bösartigkeit  eines 
Aftergebildes  im  Leben  kundgibt: 

1.  „Bösartige  Aftergebilde  sind  in  der  Kegel  schmerz- 
haft." Der  Schmerz  ist  ein  spontaner,  lancinirender,  wütliet 
häufig  mit  neuralgischer  Heftigkeit  besonders  zur  Nachtzeit.  Schuh 
hat  diesen  Schmerz  von  einer  Zerrung  der  Nerven  durch  das 
Neoplasma  abgeleitet  und  das  scheint  mir  nicht  zutreffend  zu 
sein.  Nerven  können  auch  von  gutartigen  Neubildungen  gezerrt 
oder   gedrückt   werden    und   bei    der  Neuralgie    des  Trigeminus 
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haben  wir  hervorgehoben,  dass  z,  B.  selbst  kleine  Exostosen  die 
heftigsten  Neuralgien  verursachen  können.  Die  heftigsten  lancini- 
renden  Schmerzen  bei  malignen  Neubildungen  haben  wohl  einen 
anderen  Ursprung;  sie  hängen  nach  meiner  Meinung  von  dem 
Uebergreifen  der  Wucherung  auf  die  Nerven,  von  einer  Textur- 
umwandlung der  letzteren  ab.  Wenn  z.  B.  im  Oberkiefer  ein  Neo- 
plasma sich  entwickelt,  so  findet  man  häufig  heftige  Zahnschmer- 
zen vorausgehen,  dann  wird  der  Zahn  locker  und  fällt  aus,  nach- 
dem seine  Pulpa  in  die  Textur  des  Neugebildes  umgewandelt 
wurde;  ist  der  Tumor  vollends  entwickelt,  so  sind  die  Nerven 
des  Oberkiefers  vollkommen  verschwunden,  und  gerade  dieses 
Aufgezehrtwerden  der  Nerven  von  der  Aftermasse  scheint  mir 
die  Quelle  der  Schmerzen  zu  sein.  Dabei  wird  nicht  ausgeschlos- 
sen, dass  rasch  wuchernde  Neugebilde,  wenn  sie  z.  B.  unter  einer 
Fascie  sich  entwickeln,  in  Folge  der  Spannung  Schmerzen  erregen, 
oder  auf  Nervenstämme  drücken  können. 

2.  „Bösartige  Aftergebilde  verwachsen  mit  der  allgemeinen 
Decke  (oder  der  Schleimhaut). tf  Das  ist  ein  ungemein  wichtiges 
Merkmal,  aber  der  Satz  ist  entschieden  zu  eng  gefasst.  Wenn 
wir  sehen,  dass  ein  Mammacarcinom  mit  der  Haut  verwächst, 
dass  ein  Mastdarmkrebs  mit  der  Schleimhaut  sich  verwebt  und 
diese  unverschiebbar  macht,  so  ist  das  nur  die  eine,  und  zwar 
die  uns  zugänglichste  Manifestation  der  bösartigen  Natur  des 
Gebildes.  Der  Satz  muss  dahin  erweitert  werden,  dass  das  maligne 
Neugebilde  auf  alle  benachbarten  Texturen  übergreifen  kann; 
das  Uebergreifen  auf  die  Haut  oder  die  Schleimhaut  ist  gewisser- 
massen  nur  die  eine  Richtung,  in  welcher  sich  die  Malignität 
manifestirt.  Ein  Mammacarcinom  greift  auch  auf  den  unterliegen- 
den Brustmuskel  hinüber  und  mitunter  sind  wir  im  Stande,  diese 
Richtung  des  Uebergreifens  früher  zu  constatiren,  als  das  Ueber- 
greifen auf  die  Haut;  ja  man  kann  in  einzelnen  Fällen  sogar 
constatiren,  dass  das  Carcinom  schon  auf  die  Rippe  übergegriffen 
hat  und  festsitzt,  bevor  die  Haut  mit  ihm  verwebt  ist  Auch  beim 
Mastdarmcarcinom  können  wir  mitunter  aus  der  Incontinenz  er- 
sehen, dass  die  Muskulatur  in  die  Textur  des  Neugebildes  um- 
gewandelt ist. 

3.  „Wenn  ein  Aftergebilde  in  Form  von  Infiltration 
erscheint,  so  spricht  dieser  Umstand  für  die  Bösartigkeit;  umge- 
kehrt spricht  aber  eine  strenge  Abgrenzung  nicht  gegen  die 
Bösartigkeit."  Dieser  Satz  ist  vollkommen  richtig.  Als  Infiltration 
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kommen  nur  Carcinome  vor  und  man  sieht  das  aus  der  diffusen, 
nicht  streng  abgegränzten  Form  des  Gebildes;  es  wird  davon 
noch  die  Rede  sein. 

4.  „Durchschnittlich  wachsen  bösartige  Aftergebilde  schnel- 
ler/ Im  Allgemeinen  ist  der  Satz  vollkommen  richtig,  unterliegt 
aber  scheinbaren  Ausnahmen  und  das  gerade  in  der  Mamma.  Da 
wachsen  die  Cystosarkome  in  kurzer  Zeit  (2  bis  3  Jahren)  zu 
enormer  Grösse  an  und  müssen  doch  als  gutartig  bezeichnet 
werden.  Diese  enorme  Grösse  wird  bedingt  durch  die  Ausdehnung 
der  cystischen  Räume  und  ist  daher  so  zu  beurtheilen,  wie  das 
rasche  Wachsen  einer  grossen  Cyste,  z.  B.  einer  Eierstockcyste. 
Können  wir  aber  nachweisen,  dass  das  Neoplasma  aus  solidem 
Gewebe  besteht,  so  ist  sein  rasches  Wachsen  unbedingt  ein  ganz 
verlässliches  Merkmal  der  Malignität  und  darum  sagte  ich,  dass 
der  Satz  einer  nur  scheinbaren  Ausnahme  unterliegt.  Man 
findet  allerdings  auch  Chondrome,  die  schnell  wachsen,  so  z.  B. 
die  centralen  Chondrome  der  Tibia,  die  ziemlich  rasch  zu  colos- 
saler  Grösse  heranwachsen  können.  Aber  selbst  für  diese  gilt  der 
Satz  doch ;  denn  gerade  derlei  rasch  wachsende  Chondrome  haben 
auch  andere  Merkmale  der  Malignität,  wie  Bildung  von  Metasta- 
sen, Recidivfähigkeit  u.  s.  w. 

5.  „Bösartige  Gebilde,  wenn  sie  eine  bestimmte  Entwicke- 
lungsstufe  erreicht  haben,  fangen  an  sich  zu  erweichen/  Dieser 
Satz  ist  weniger  bestimmt.  Einerseits  erweichen  auch  Fibrome, 
selbst  Lipome,  andererseits  ist  die  „Erweichung0  ein  unbestimm- 
ter Begriff.  Entschieden  ist  die  „Erweichung"  und  das  „Auf- 
brechen" nicht  zu  identificiren,  wie  es  Schuh  that.  Wenn  ein 
Manimacarcinom  aufbricht,  so  ist  das  sehr  häufig  durchaus  nicht 
die  Folge  einer  Erweichung,  sondern  ganz  einfach  die  Consequenr 
des  Uebergreifens  der  Neubildung  auf  die  Haut;  letztere  wird 
völlig  aufgezehrt,  dann  liegt  das  Gebilde  nackt  zu  Tage  und 
jaucht,  und  man  bezeichnet  das  besser  mit  dem  Terminus  „Exul- 
ceration  des  Neugebildes. u  Doch  ist  einleuchtend,  dass  auch  gut- 
artige Neugebilde  exulceriren  können,  wenn  die  Haut  über  ihnen 
durch  Reibung  geschwürig  wird,  oder  bei  bedeutender  Grösse  des 
Gebildes  und  herabhängender  Lage  von  Hypostase  und  endlich 
von  Gangrän  ergriffen  wird. 

ß.  „Bei  bösartigen  Aftergebilden  schwellen  die  benachbar- 
ten Drüsen  an.u  Das  gilt  von  Carcinomen  und  ist  ein  höchst 
wichtiger  Satz.   Die  Schwellung  muss  aber  eine   charakteristische 
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Form  haben:  die  Drüse  rauss  nämlich  hart,  streng  begrenzt, 
schmerzlos  sein.  Eine  weiche,  schmerzhafte  Lymphdrüsenschwellung 
kann  auch  bei  einem  gutartigen  Neugebilde  vorkommen,  insbe- 
sondere wenn  es  zufällig  exulcerirt.  Dann  tritt  die  Drüsen- 
schwellung eben  zur  Exulceration  hinzu,  wie  sie  zu  jeder  anderen 
Geschwürebildung  hinzutreten  kann. 

7.  „Ist  ein  bösartiges  Gebilde  aufgebrochen,  so  wuchert  die 
Masse,  und  um  so  mehr  je  bösartiger  das  Gebilde  ist. a  Der 
Satz  ist  von  Wichtigkeit  und  wir  werden  bei  den  Mammacarcino- 
men  sehen,  in  welcher  Form  diese  Wucherung  auftritt.  Man  darf 
aber  nicht  umgekehrt  sagen,  dass  eine  Geschwulst,  die  nach  dem 
Aufbruch  nicht  wuchert,  gutartig  sei,  da  viele  entschieden  bös- 
artige Neubildungen  einfach  geschwürig  zerfallen. 

8.  „Bei  manchen  bösartigen  Geschwülsten  bilden  sich  um 
den  ersten  Knollen  mehrere  kleinere. u  Das  ist  ebenfalls  ein  höchst 
wichtiges  Merkmal,  kommt  aber  nur  in  gewissen  Fällen  des 
Mammacarcinoms  vor. 

9.  „Für  die  Bösartigkeit  eines  Aftergebildes  spricht  das 
gleichzeitige  Vorkommen  desselben  an  mehreren  Stellen  des 
Körpers.0  Diesen  Satz  bat  Schuh  selbst  dahin  eingeschränkt, 
dass  die  fragliche  Geschwulst  nicht  durch  anderweitige  Zeichen 
als  gutartige  sich  erweisen  darf,  indem  ja  auch  Lipome,  Balg- 
geschwülste, Fibrome  multipel  vorkommen  können. 

10.  „Bösartige  Aftergebilde  kehren  nach  gemachter  Exstir- 
pation  zurück;  dieses  ist  jedoch  nur  der  Fall,  wenn  das  Uebel 
bereits  die  Grenzen  der  Oertlichkeit  überschritten,  oder  ursprüng- 
lich als  Ausdruck  eines  dyskrasischen  Leidens  sich  dargestellt 
hatte41  Man  kann  diesen  Satz  in  mehrere  auflösen.  Sarkome 
treten  nach  der  Exstirpation  sehr  häufig  in  derselben  Region  auf 
und  Billroth  hat  gerade  diese  Eigenschaft  als  ein  Merkmal  der- 
selben aufgestellt.  Verrufen  sind  insbesondere  die  weichen  Brust- 
drüsensarkome junger  Personen,  die  Recidive  zeigen,  noch  ehe 
die  Operationswunde  geheilt  ist  Doch  kommt  diese  Art  von 
Recidive  auch  bei  Garcinomen  mitunter  vor.  Häufiger  jedoch  sieht 
man  bei  den  letzteren  das  Auftreten  des  Uebels  an  einer  anderen 
Stelle;  so  tritt  nach  Exstirpation  der  Mamma  die  Recidive  in 
den  Achseldrüsen,  nach  Exstirpation  dieser  letzteren  die  Recidive 
in  den  Halsdrüsen  auf.  Auch  von  diesem  Verhalten  wird  noch 
die  Rede  sein. 
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Wenn  wir  diese  auf  einer  immensen  Erfahrung  basirenden 
Aufstellungen  Schuh's  durchgehen,  so  finden  wir,  dass  manche 
Merkmale  der  Malignität  nur  beim  Carcinom  vorkommen,  so  die 
harte  Schwellung  der  nächsten  Lymphdrüsen ;  dass  ferner  manche 
Merkmale  sogar  nur  bestimmten  Formen  des  Carcinoms  eigen 
sind,  wie  das  Auftreten  von  kleinen  Knötchen  in  der  Umgebung 
des  ursprünglichen  Knollens,  das  Auftreten  in  der  Form  von 
Infiltration;  dass  weiter  manche  Merkmale  nur  die  Consequenz 
anderer  sind,  so  das  Aufbrechen  als  Consequenz  des  Uebergrei- 
fens  auf  die  Haut;  dass  endlich  andere  Merkmale  nicht  constant 
sind,  wie  der  Schmerz  und  das  multiple  Vorkommen.  Wir 
möchten  aber  gerne  ein  Merkmal  finden,  welches  die  Malignität 
unter  allen  Umständen  nachweist.  Warum  nennt  man  denn 
gewisse  Gebilde  bösartig?  Wenn  man  bemerkt,  dass  sie  nach 
der  Entfernung  recidiviren,  so  ist  das  allerdings  unangenehm, 
muss  aber  darum  noch  immer  nicht  gefährlich  sein;  ein  Keloid 
recidivirt  ja  auch  nach  der  Exstirpation.  Mehr  auffällig  ist  die 
Bösartigkeit  in  dem  uneingeschränkten  Wuchern  und  dem  Ueber- 
greifen  auf  die  Nachbarschaft,  und  diese  Eigenschaft  ist  es,  die 
man  noch  vor  der  Exstirpation,  also  vor  der  Probe  auf  Recidiv- 
fähigkeit  constatiren  kann.  Ja  wir  können  geradezu  sagen,  dass  die 
Malignität  durch  das  Uebergreifen  des  Neugebildes  auf  die 
benachbarten  Texturen  definirt  ist1),  und  in  diesem  Sinne 
wollen  wir  das  Wort  auch  fernerhin  gebrauchen.  Wir  constatiren  diese 
Eigenschaft  sowol  bei  Carcinomen,  wie  bei  gewissen  Sarkomen; 
bei  den  ersteren  ausnahmslos,  bei  den  letzteren  nur  bei  gewissen 
Formen,  und  können  somit  sagen,  es  gebe  kein  gutartiges  Car- 
cinom, es  gebe  aber  neben  malignen  auch  benigne  Sarkome. 
Wir  werden  den  Begriff  der  Malignität  in  diesem  Sinne  praktisch 
in  einleuchtender  Weise  verwerten  können  und  zeigen  das  sofort, 
indem  wir  zur  Besprechung  der  Diagnose  der  Brustdrüsen- 
tumoren übergehen. 

')  Labbl  und  Coyne  haben  in  neaerer  Zeit  die  Benignit&t  der  Tumo- 
ren (Traue*  des  tumeurs  benignes  da  sein)  dadurch  zu  definiren  gesucht,  dass 
die  gutartigen  Tumoren  durch  eine  fibröse  Kapsel  von  der  Umgebung  ab- 
geschlossen sind.  Sie  bemerken,  dass  eine  Form  dieser  Geschwülste  und  «war 
diejenigen,  die  vom  Epithellager  ausgehen,  ihre  Benignität  verlieren,  sowie 
sie  die  Kapsel  durchbrechen.  Man  sieht  daraus,  dass  man  von  den  verschie- 
densten Standpunkten  —  und  jener  der  citirten  Forscher  ist  dem  unsrigen 
sehr  ferne  —  immer  darauf  zurückkommt,  dass  die  Malignität  noch  am 
ehesten  durch  Uebergreifen  auf  benachbarte  Texturen  bestimmbar  ist. 
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In  den  früher  ausgeführten  Bemerkungen  über  die  Structur 
der  häufigsten  Neubildungen  der  Brustdrüse  liegt  allerdings 
mancherlei  Andeutung,  die  auch  in  puncto  der  Diagnose  zu  ver- 
werten ist.  Gleichwol  rauss  bemerkt  werden,  dass  sowol  die 
Diagnose,  wie  auch  die  Behandlung  der  erwähnten  Tumoren  von 
der  histologischen  Untersuchung  ganz  unabhängig  sein  kann. 
Wir  würden  das  Sarkom,  das  Carcinom  und  das  Cystosarkom 
von  einander  vollkommen  unterscheiden,  wir  würden  die  jetzt 
übliche  Therapie  in  gleicher  Weise  befolgen,  wenn  wir  «von  der 
histologischen  Structur  der  Gebilde  auch  nicht  die  geringste 
Vorstellung  hätten.  Mit  anderen  Worten:  die  makroskopischen 
Charaktere  und  die  Verlaufsweise  der  Tumoren  reichen  vollstän- 
dig aus,  um  die  Gattung  des  Gebildes  zu  bestimmen.  Es  ist 
Thatsache,  dass  viele  der  Chirurgen  der  älteren  Generation,  die 
mit  der  Histologie  nicht  vertraut  sind,  dieselben  Diagnosen  in 
vivo  stellen,  wie  diejenigen,  die  in  der  Histologie  der  Geschwülste 
Fachmänner  sind;  es  ist  Thatsache,  dass  jeder  pathologische 
Anatom  schon  aus  dem  makroskopischen  Verhalten  des  Tumors 
die  Diagnose  stellen  kann;  und  es  ist  endlich  Thatsache,  dass 
man  aus  einer  kurzen  und  genauen  Beschreibung  des  Falles  die 
Diagnose  stellen  kann,  auch  wenn  man  den  Fall  selbst  nicht 
gesehen  hat.  Wir  werden  daher  jede  weitere  Auseinandersetzung 
über  die  näheren  histologischen  Verhältnisse  der  Mammatumoren 
übergehen  und  uns  nur  mit  den  makroskopischen  Verhältnissen 
beschäftigen.  Der  Gang  der  Untersuchung,  die  Präcisirung  des 
Befundes  und  das  diagnostische  Raisonnement  werden  uns  am 
ehesten  geläufig,  wenn  wir  einige  Beispiele  durchgehen. 

Wir  haben  eine  52j.  Frau  vor  uns,  die  ganz  gut  genährt 
ißt,  gesund  aussieht,  und  über  keine  weiteren  Beschwerden  klagt, 
als  über  lancinirende  Schmerzen,  die  zeitweise  in  ihrer  geschwellten 
linken  Brustdrüse  auftauchen.  Wenn  wir  die  ganze  Vorderseite 
des  Thorax  entblössen,  um  die  beiden  Brustdrüsen  genau  ver- 
gleichen und  untersuchen  zu  können,  so  bemerken  wir,  dass  die 
rechte  etwas  schlaff  herabhängt,  während  die  linke  aufgerichtet 
und  augenscheinlich  etwas  grösser  ist.  Bei  näherer  Besichtigung 
finden  wir,  dass  die  Vergrösserung  insbesondere  die  obere  Hälfte 
der  Drüse  trifft,  und  im  Bereiche  des  oberen  äusseren  Quadranten 
sehen  wir  sogar,  dass  das  Niveau  der  Brustdrüse  an  einer  Stelle 
ganz  leicht  vorgewölbt  ist.  An  dieser  Stelle  bemerken  wir,  dass 
die  Haut  mit  ganz   feinen,   stark   injicirten   Gefässramificationen 
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durchzogen  ist,  und  einen  geringen  Grad  von  Glanz  angenommen 
hat.  Die  Warze  dieser  Brustdrüse  ist  deutlich  eingezogen.  Endlich 
fallen  uns  einige  drei  Venenstämme  auf,  die  über  der  oberen 
Hälfte  der  Drüse  ziehen.  So  viel  nehmen  wir  mit  dem  Gesichts- 
sinne wahr.  Wenn  wir  nun  die  Drüse  betasten,  so  finden  wir  die 
obere  Hälfte  derselben  von  einer  derben  Masse  substituirt,  als 
deren  prominentester  Tkeil  jene  leichte  mit  injicirter  Haut  über- 
zogene  Stelle  erscheint.  Die  Härte  ist  nicht  vollkommen  streng 
begränzt;  an  den  meisten  Stellen  können  wir  zwar  deutlich  un- 
terscheiden, wo  die  Härte  aufhört  und  die  normale  Consistenx 
der  Umgebung  beginnt;  es  giebt  aber  andere  Stellen,  insbeson- 
dere nach  innen,  wo  der  Uebergang  ein  undeutlicher  ist.  Wenn 
wir  die  Härte  ziemlich  stark  zusammendrücken,  so  bekommen 
wir  den  Eindruck,  als  ob  die  peripheren  Schichten  nachgiebiger, 
der  centrale  Antheil  aber  von  einer  ganz  bedeutenden  Resistenz 
wäre.  Dieser  Druck  macht  gar  keinen  besonderen  Schmerz.  Die 
Haut  über  dem  harten  Tumor  ist  überall  faltbar,  nur  an  jener 
Stelle,  wo  dieselbe  injicirt  ist  und  im  nächsten  Umkreise  herum 
ist  sie  mit  dem  Tumor  schon  verwachsen.  Prüfen  wir  die  Ge- 
schwulst auf  ihre  Beweglichkeit,  so  finden  wir,  dass  sich  der 
Tumor  sammt  der  Brustdrüse  vollkommen  verschieben  lässt;  er 
hängt  also  gewiss  nicht  mit  den  Rippen  zusammen.  Vielleicht 
hängt  er  aber  mit  den  Muskeln  zusammen.  Wenn  das  der  Fall 
ist,  so  muss  die  Beweglichkeit  sofort  sich  verändern,  wenn  der 
betreffende  Muskel  angespannt  wird.  Wir  lassen  also  den  Oberarm 
abduciren  und  etwas  nach  rückwärts  strecken,  so  dass  der 
M.  pector.  maj.  stark  angespannt  wird.  Wenn  ich  jetzt  den 
Tumor  quer  auf  die  Faserrichtung  dieses  Muskels  hin  und  her 
bewege,  so  ist  noch  immer  eine  Beweglichkeit  vorhanden;  aber 
sie  ist  geringer,  als  bei  erschlafftem  Muskel.  Versuche  ich  aber 
in  der  Richtung  der  Fasern  des  Pectoralis  selbst  eine  Bewegung 
mit  dem  Tumor  zu  erzielen,  so  gelingt  das  nicht;  der  Tumor 
erscheint  dann  wie  festsitzend.  Ich  kann  daraus  bestimmt  schlies- 
sen,  dass  die  Geschwulst  mit  dem  Muskel  verwachsen  ist.  Unter- 
suche ich  die  Achselhöhle,  so  finde  ich  daselbst  einige  Lymph- 
drüsen zu  bohnen-  und  haselnussgrossen,  vollkommen  schmerz- 
losen, streng  begränzten,  harten  und  verschiebbaren  Knollen 
geschwellt.  Der  Tumor  in  der  Brustdrüse  besteht  seit  6  Monaten, 
hat  sich  ohne  einen  angeblichen  Grund  langsam  entwickelt  und 
war  vollkommen   schmerzlos,   bis   auf  die   letzte   Zeit,    wo   die 
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lancinirenden  Schmerzen  auftraten.  Die  Diagnose  lautet:  Carcinom. 
Denn  die  Thatsache,  dass  der  Tumor  einerseits  schon  auf 
den  M.  pectoralis  hinübergegriffen  hat  und  mit  ihm  verwachsen 
ist,  andererseits  die  Haut  fixirt  hat  und  in  dieselbe  hineinzu- 
wachsen beginnt,  —  diese  Thatsache  beweist,  dass  der  Tumor 
von  denjenigen  ist,  die  die  benachbarten  Texturen  ergreifen,  also 
ein  maligner  Tumor  in  unserem  Sinne,  entweder  Sarkom  oder 
Carcinom.  Für  Carcinom  spricht  unzweideutig  die  derbe  und 
schmerzlose  Infiltration  der  Achseldrüsen  und  das  Alter  des  In- 
dividuums. 

Ein  zweiter  Fall.  Wir  sehen  eine  Patientin  von  36  Jahren. 
Die  linke  Brustdrüse  ist  grösser  als  der  Kopf  eines  einjährigen 
Kindes  und  zeigt  schon  beim  blossen  Anblick  eine  höckerige 
Oberfläche.  Die  einzelnen  Knollen  zeigen  sämmtlich  die  Gestalt 
von  Kugelsegmenten,  die  jedoch  Kugeln  von  verschiedener  Grösse 
angehören.  Die  Haut  ist  allenthalben  faltbar,  blass,  stellenweise 
von  ganz  ansehnlichen  Venen  durchzogen.  An  der  abhängigsten 
Stelle  ist  die  Haut  im  Umfange  einiger  Quadratcentimeter  exul- 
cerirt;  das  nackt  zu  Tage  liegende  Gewebe  ist  missfärbig  grün- 
lich, graulich  und  es  sickert  eine  dünne,  etwas  gelblich  gefärbte 
Flüssigkeit  heraus.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist  an  ver- 
schiedenen Stellen  ungleich.  Jene  kuglig  gewölbten  Prominenzen, 
die  einen  grossen  Radius  haben,  zeigen  deutliche,  allerdings  tiefe 
Fluctuation;  die  kleineren  Knollen  sind  elastisch;  die  Gewebs- 
massen,  die  zwischen  den  Knollen  liegen,  sind  massig  derb.  Von 
eigentlichem  Brustdrüsenparenchym  ist  nirgend  etwas  zu  ent- 
decken. Die  Geschwulst  ist  sowohl  bei  schlaffem,  wie  bei  ange- 
spanntem Pectoralis  vollkommen  verschiebbar ;  die  Drüsen  in  der 
Achselhöhle  sind  nicht  geschwellt  Ich  brauche  nicht  erst  des 
Näheren  zu  motiviren,  warum  die  Geschwulst  als  Cystosarkom 
zu  bezeichnen  ist.  Ihre  Grösse  und  die  Form  der  Oberfläche, 
welche  eine  Zusammensetzung  aus  rundlichen  Knollen  verräth, 
lassen  die  Diagnose  auf  Cystosarkom  schon  beim  blossen  Anblick 
stellen;  und  man  könnte  höchstens  noch  an  ein  aus  Knollen 
bestehendes  Spindelzellensarkom  denken,  doch  zeigt  die  deutliche 
Fluctuation  einzelner  Knollen,  dass  hier  cystische  Bäume  vorhan- 
den sind.  Der  Umstand,  dass  die  Geschwulst  exulcerirt  ist,  darf 
nicht  beirren;  ein  Carcinom,  welches  diese  Grösse  hätte,  würde 
—  abgesehen  davon,  dass  Garcinome  von  dieser  Grösse  und  Form 
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nicht  vorkommen   —   schon   längst  eine  Schwellung  der  Achsel* 
drüsen  herbeigeführt  haben. 

Ein  16j ähriges  Mädchen,  blass,  herabgekommen,  fiebernd, 
menstruirt.  Die  rechte  Brustdrüse  ist  zu  einem  kindskopf grossen 
Tumor  umgewandelt,  neben  dem  keine  Spur  von  Drüsenparenchym 
zu  entdecken  ist.  Die  Geschwulst  ist  an  der  inneren  Hälfte  auf- 
gebrochen, das  Geschwür  hat  den  Umfang  von  etwa  20  Quadrat- 
centimetern  und  es  wuchern  an  seinen  Rändern  schwammige, 
blassröthliche ,  gelbliche ,  stellenweise  durchscheinende  Massen 
heraus,  so  dass  der  Rand  wie  umgekrämpt  erscheint;  auf  dem 
Grunde,  der  grob  zerklüftet  ist,  liegt  ein  schmieriger,  graulicher 
Beleg,  in  welchem  braune  Massen  —  offenbar  umgewandelte  Coa- 
gula  —  stellenweise  lagern;  die  Berührung  der  Ränder  erzeugt 
sofort  eine  kleine  Blutung.  Um  das  Geschwür  herum  ist  die  Haut 
düster  roth,  fixirt,  weiterhin  gegen  die  Peripherie  blass,  von  er- 
weiterten Venen  durchzogen.  Die  Geschwulst  ist  gut  begrenzt, 
von  ziemlich  gleichmässiger,  sehr  wenig  derber  Consistenz,  und 
sowohl  bei  schlaffem,  wie  auch  bei  gespanntem  Brustmuskel  gut 
verschiebbar.  Die  Achseldrüsen  sind  auf  dieser  Seite  etwas  ge- 
schwellt, doch  nicht  hart,  und  sind  empfindlich,  ja  bei  stärkerem 
Drucke  schmerzhaft.  Der  Tumor  entwickelte  sich  seit  etwa  sechs 
Monaten!  Schon  dieses  rasche  Wachsthum  zeigt,  dass  man  ein 
malignes  Neoplasma  vor  sich  hat;  den  wuchernden  Trieb  der 
Neubildung  sieht  man  auch  an  den  Massen,  die  den  Geschwürs- 
rand bilden.  Für  die  Malignität  spricht  die  eingetretene  Etulce- 
ration  und  da  die  Achseldrüsen  nicht  hart  infiltrirt  sind,  das 
Individuum  im  jugendlichsten  Alter  steht,  so  können  wir  die 
Diagnose  auf  Sarkom  stellen.  Es  ist  das  jene  furchtbare  Form, 
die  gerade  dem  Jugendalter  eigentümlich  ist,  das  Medullarearkom 
(schwammiges,  pulpöses  Sarkom),  die  maligneste  Form  der  Brust- 
drüsengewächse. Von  einer  Operation  kann  keine  Rede  sein; 
würden  wir  die  Brustdrüse  amputiren,  so  würde  nach  kurierter 
Zeit  aus  dem  Grunde  der  Wunde  die  medulläre  Masse  zu  wuchern 
beginnen ;  das  elende  Aussehen  des  Individuums  zeigt,  dass  schon 
eine  Kachexie  eingetreten  ist,  die  in  der  Regel  mit  dem  Durch* 
brache  der  Geschwulst  anhebt,  während  früher  trotz  der  enormem 
Raschheit,  mit  der  das  Gebilde  wächst,  das  Allgemeinbefinden 
nicht  gestört  zu  sein  pflegt.  Vielleicht  sind  auch  schon  in  den 
inneren  Organen  Metastasen;  diese  treten  in  der  Lunge  oder  in 
der  Leber  auf,  und  auf  die  ersteren  kann  man  mit  grosser  Wahr- 
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scheinlichkeit  schliessen,  wenn  sich  zeitweise  geringe  Hämoptoe 
eingestellt  bat.  Das  Leiden  ist  furchtbar  und  selten  dauert  es 
länger  als  ein  Jahr.  Die  Therapie  ist  eigentlich  ohnmächtig. 
Selbst  wenn  der  Tumor  noch  nicht  mit  der  Haut  verwachsen  ist 
und  das  Allgemeinbefinden  noch  ganz  ungestört  bleibt,  hat  eine 
Eistirpation  des  Neugebildes  nur  einen  vorübergehenden  Erfolg; 
es  tritt  doch  Recidive  ein.  Zum  Glücke  sind  diese  Tumoren 
selten.  Ich  erinnere  mich  nur  an  zwei  Fälle,  die  ich  gesehen  habe 
in  beiden  Fällen  waren  es  blühende  Mädchen,  die  operirt  wurden 
und  bei  denen  die  Recidive  schon  da  war,  noch  ehe  die  Wunde 
geheilt  war.  Ueberhaupt  gilt  der  Satz,  dass  die  Sarkome  um  so 
eher  recidiviren,  je  jugendlicher  das  Individuum,  je  stärker  noch 
die  bildende  Kraft  des  Organismus  ist.  Das  sieht  man  auch  bei 
den  Spindelzellensarkomen.  Während  man  bei  Frauen  um  die 
vierziger  Jahre  herum  diese  Form  manchmal  dauernd  heilen  sieht, 
manchmal  doch  durch  wiederholte  Exstirpation  regionärer  Reci- 
diven  das  Leben  entschieden  verlängert ;  so  erlebt  man  an  jugend- 
lichen Individuen  rasche  und  auch  umfangreiche  Recidiven  und 
baldigen  lethalen  Ausgang.  Vor  einigen  Jahren  operirte  ich  in  den 
Ferien  auf  dem  Lande  ein  sehr  kräftiges  und  schönes  Bauern- 
mädchen ;  die  ganze  rechte  Brustdrüse  war  zu  einem  kopfgrossen 
Tumor  umgewandelt,  der  noch  nirgends  durchbrochen  war  und 
die  Heilung  ging  ganz  vorzüglich  von  statten.  Schon  einige  Wochen 
nach  den  Ferien  war  eine  kleine  Recidive  da,  ein  Freund  machte 
die  Operation  und  nun  kamen  immer  neue  Knoten  in  der  Um- 
gebung der  Narbe  und  das  Individuum  war  in  9  Monaten  im 
Sarge.  Das  Gebilde,  im  Wiener  Museum  aufbewahrt,  war  ein 
Spindelzellensarkom  und  ich  glaubte,  dass  doch  einigermassen 
Aussicht  auf  Erfolg  da  war,  da  die  Geschwulst  noch  nicht  mit 
der  Haut  verwebt  und  das  Allgemeinbefinden  ein  vollkommen 
ungestörtes  war.  Aber  als  man  mir  schrieb,  dass  die  Heilung  so 
ungemein  rasch  vor  sich  gehe,  habe  ich  Bangen  bekommen;  die 
älteren  Chirurgen  sagten,  je  schneller  der  Heiltrieb  sei,  desto 
grosser  sei  auch  die  Gefahr  einer  neuen  Wucherung,  und  ich 
glaube,  es  ist  viel  Wahres  daran. 

Die  Diagnostik  der  Brustdrüsentumoren  erlernt  man  in  der 
klinischen  Praxis  recht  leicht  und,  wer  ein  wenig  gesunden 
Menschenverstand  hat,  kann  selbst  in  zweifelhaften  Fällen  meist 
ganz  gut  abschätzen,  welches  von  zwei  widersprechenden  Symp- 
tomen mehr  in  die  Wagschale  fällt  Es  kann  aber  nicht  schaden, 
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wenn  wir  die  Hauptpunkte  der  Diagnostik   nun   in   einer  über- 
sichtlicheren Weise  durchgehen. 

Um  einen  Befund  in  rationeller  Weise  aufzunehmen,  kann 
man  folgendermassen  zu  Werke  gehen.  Zunächst  wird  dasjenige 
erhoben,  was  man  mit  dem  Gesichtssinne  wahrnimmt,  die  Lage, 
die  Grösse,  die  Gestalt  der  Geschwulst,  die  Beschaffenheit  der 
Haut,  die  Stellung  und  Form  der  Warze.  Die  Lage  des  Tumor» 
wird  nach  den  vier  Brustdrüsenquadranten  bestimmt  und  ist  ins- 
besondere  bei  kleineren  Tumoren,  wie  Adenomen,  Krebsknoten 
u.  dgl.  genauer  zu  erheben.  Die  Grösse  des  Tumors  ist  ein 
Symptom  von  der  allergrössten  Bedeutung.  Sehr  grosse  Tumoren 
sind  meist  Cystosarkome;  denn  Lipome  und  Fibrolipome  von 
enormer  Grösse  sind  ganz  ungeheuer  seltene  Geschwülste  und 
man  kann  daher  ohneweiters  sagen,  dass  ein  enormer  Tumor 
zunächst  als  Cystosarkom  gilt  Die  tuberöse,  grobknollige  Ober- 
fläche zeichnet  das  Cystosarkom  weiterhin  aus  und  der  Nachweis 
der  Fluctuation  in  den  einzelnen  Knollen  erhärtet  die  Diagnose. 
Die  zunächst  bedeutende  Grösse  erreichen  die  Sarkome.  Ein 
mittelgrosser  Tumor  also,  d.  h.  ein  Tumor,  der  die  Brustdrüse 
merklich  grösser  macht,  ist  entweder  ein  Sarkom  oder  ein  noch 
nicht  zu  enormer  Grösse  herangewachsenes  Cystosarkom;  eine 
tuberöse  Oberfläche  kann  beiden  zukommen,  die  Fluctuation  der 
einzelnen  Tubera  entscheidet  dann  für  Cystosarkom.  Verkleinert 
ist  die  Drüse  beim  atrophirenden  Krebse.  Bei  kleineren  Tumoren 
ist  die  Grösse  von  keinem  Belange;  es  können  ein  Carcinom,  ein 
noch  wenig  ausgedehntes  Sarkom,  Cystosarkom,  Fibrom  u.  s.  w» 
die  gleiche  Grösse  haben.  Was  Gestalt  betrifft,  so  haben  wir 
eine  knollige  Oberfläche  bei  Cystosarkomen,  bei  einzelnen  Sar- 
komen, bei  einzelnen  Carcinomen,  ja  auch  bei  einzelnen  au» 
entzündlichen  Vorgängen  entstandenen  Fibromen.  Ein  Ein- 
gezogensein der  Oberfläche  der  Brustdrüse  kommt  beim  atro- 
phirenden Carcinom  vor  und  stellt  den  sogenannten  Krebsnabel 
vor;  er  zeigt  sich  meist  in  der  Form,  dass  ein  Knollen,  der  in 
das  Parenchym  eingebettet  ist,  und  etwa  auch  über  das  Niveau 
prominirt,  an  einer  Stelle  eine  Fläche  oder  gar  eine  ganz  seicht 
concave  Oberfläche  besitzt,  an  dieser  Stelle  ist  die  Haut  nicht 
mehr  faltbar ;  ähnliche  Einziehungen  kommen  aber  auch  bei  Fibro- 
men Yor.  Die  Beschaffenheit  der  Haut  gibt  ungemein  wichtige  Auf- 
schlüsse. Die  malignen  Neubildungen  verrathen  sich  frühzeitig 
durch    eine    Theilnahme    der    Haut    an    dem    Processe;    rasch 
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-wuchernde  Gewächse  veranlassen  nämlich  bald  eine  Erweiterung 
der  grösseren  Venen  und  wenn  ein  Theil  der  Wucherung  gegen 
die  Oberfläche  vordringt,  so  ist  eine  feine  netzförmige  Injection 
der  darüber  liegenden  Haut  ein  wichtiges  Zeichen,  dass  die 
letztere  bald  auch  unbeweglich  werden  und  exulceriren  wird. 
Ist  also  die  Geschwulst  klein  oder  auch  nur  massig  gross,  so 
verräth  eine  Injection  derselben  über  dem  Tumor  den  malignen 
Charakter  des  letzteren  zuverlässig;  freilich  muss  dabei  eine 
Beizung  der  Haut  durch  Trauma  oder  durch  Pflaster  ausge- 
schlossen worden  sein.  Wenn  auch  die  Haut  nicht  injicirt  ist, 
so  ist  die  Einbusse  ihrer  Faltbarkeit  von  eben  derselben  Bedeu- 
tung und  insbesondere  ist  dieses  bei  Differenzialdiagnose  des 
Fibroms  und  Carcinoms  von  entscheidender  Bedeutung.  Kleine 
Knötchen,  die  in  der  Haut  der  Umgebung  eines  Carcinoms 
dissemioirt  sind,  beweisen  eine  höchst  maligne  Natur  des  Tumors; 
manchmal  ist  die  Diagnose  des  Carcinoms  durch  ein  einziges 
derartiges  Knötchen  sichergestellt.  Bei  schon  bestehender  Exul- 
zeration achtet  man  auf  die  Form  des  geschwürigen  Substanz- 
verlustes; fungös  aussehende  Ränder  verrathen  ein  schnelles 
Wuchern.  Bläuliches  Durchscheinen  der  Haut  über  einem  kleine- 
ren Tumorhöcker  kann  melanotische  Knoten  indiciren,  kommt 
aber  auch  bei  kleinen  hämorrhagischen  Cysten  in  einem  Cysten- 
«arkom  vor.  Die  Einziehung  oder  Verkleinerung  der  Warze  be- 
deutet meistens,  dass  ein  Knoten  mit  den  Milchgängen  ver- 
wächst; es  kann  also  ein  in  ziemlicher  Tiefe  verborgener  Tumor 
durch  die  Einziehung  der  Warze  seine  maligne  Natur  schon 
dem  Auge  verrathen.  —  Mit  dem  Tastsinn  ergänzt  man  zunächst 
die  dem  Auge  nicht  immer  klare  Grösse  der  Geschwulst,  da  bei 
Tumoren,  die  in  der  Mamma  verborgen  sind,  der  äusserlich 
prominirende  Theil  nur  den  obersten  Theil  der  Geschwulst 
repräsentiren  kann;  schon  bei  dieser  Bestimmung  wird  man 
gewahr,  welche  Begränzung  und  Consistenz  die  Geschwulst  hat. 
Sehr  strenge  Begränzung  ist  gutartigen  Tumoren  eigentümlich ; 
ein  Fibrom,  ein  Choudrom,  ein  Adenom,  ein  Cystosarkom,  sind 
an  ihren  Gränzen  von  der  Umgebung  ungemein  scharf  abzu- 
gränzen  und  zwar  an  allen  Punkten  gleichmässig.  Carcinome 
hingegen  sind  meistens,  wenn  nicht  an  dem  grösseren  Theil  der 
Peripherie,  so  doch  an  einzelnen  Punkten  derselben  undeutlich 
abgegränzt,  und  ebenso  die  malignen  Sarkome;  dieses  Merkmal 
ist  ja  die  Consequenz  des   Uebergreifens   auf  die   benachbarten 
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Texturen,  da  dort,  wo  die  Neubildung  auf  die  Umgebung  greift, 
das  umliegende  Gewebe  seine  normale  Consistenz  verliert,  ohne 
noch  die  Consistenz  des  Neoplasmas  erreicht  zu  haben.  Bezüglich 
der  Consistenz  untersucht  man,  ob  sie  gleichmässig  ist  oder 
nicht,  und  welchen  Grades  sie  ist.  Ungleichmässige  Consistenz  kommt 
beim  Cystosarkom  vor,  indem  fluctuirende  Stellen  mit  derberen 
abwechseln;  bei  Sarkomen  können  einzelne  Partien  weicher, 
andere  derber  sein,  ebenso  bei  Carcinomen.  Was  den  Grad  be- 
trifft, so  ist  Fibrom  und  atrophirender  Krebs  an  derber  Consistenz 
gleich,  Chondrom  knorpelhart,  Adenom  elastisch  prall;  Sarkome 
und  Carcinome  gelten  mit  Recht  für  umso  bösartiger,  je  weicher 
sie  sind.  Pulsationen  kann  man  an  Brustdrüsentumoren  nicht 
beobachten ;  kleine  Temperaturerhöhungen  kommen  bei  blutreichen, 
rasch  wuchernden  Sarkomen  und  Carcinomen  ab  und  zu  von 
Bei  der  Prüfung  auf  Beweglichkeit  hat  man  zunächst  zu  unter- 
suchen, ob  der  Tumor  ganz  unbeweglich  ist,  dann  ist  es  ein 
Carcinom,  welches  schon  mit  den  Rippen  in  Verwachsung  steht; 
oder  es  ist  der  Tumor  nur  bei  erschlafftem  Pectoralis  noch  be- 
weglich, und  dann  ist  es  in  der  Regel  ein  Carcinom,  ausnahms- 
weise ein  Spindelzellensarkom,  denn  nur  die  letzteren  pflegen 
sich  mit  dem  grossen  Brustmuskel  zu  verweben. 

Nachdem  der  lokale  Befund  erhoben  ist,  werden  zunächst 
die  Achseldrüsen  untersucht;  wir  betonen  nochmals,  dass  eine 
sehr  scharf  umschriebene,  harte,  schmerzlose  Schwellung  der- 
selben, und  auch  wenn  sie  nur  eine  einzige  Drüse  betrifft,  in 
unzweideutiger  Weise  auf  ein  Carcinom  hinweist;  weichere, 
empfindliche  Schwellungen  kommen  bei  gutartigen  Tumoren  und 
bei  Sarkomen  nur  dann  vor,  wenn  eine  Exulceration  besteht, 
oder  das  Gewicht  der  Geschwulst  ein  sehr  bedeutendes  ist  Man 
untersuche  bei  dem  geringsten  Verdachte  auf  Malignität  immer 
auch  die  andere  Brustdrüse,  da  das  Carcinom  in  beiden  Mammis 
zugleich  vorkommen  kann.  Dass  man  bei  malignen  Geschwülsten 
auch  andere  Organe  untersuchen  muss,  um  zu  sehen,  ob  nicht 
innere  Metastasen  vorhanden  sind,  ist  selbstverständlich.  Das 
Alter  des  Individuums  ist  von  grösster  Wichtigkeit;  man  kann 
den  Satz  formuliren,  dass  rascher  wachsende  Tumoren  bei  jün- 
geren Frauen  Sarkome,  bei  älteren  Frauen  Carcinome  sind.  Zu 
diesen  objektiv  erhobenen  Zeichen  kommen  dann  in  vielen  Fällen 
noch  die  anamnestiscben  Daten  wesentlich  in  Betracht.  Wir 
haben  schon  hervorgehoben,  dass    Adenome   oft   nach  der   Ver- 
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heirathung  oder  nach  Schwangerschaft,  —  wie  sich  ein  Autor 
ausdrückt,  nach  einem  „Aufschwung  des  geschlechtlichen  Le- 
bens" —  auftreten;  Fibrome  gehen  häufig  aus  einer  Mastitis 
chronica  hervor.  Um  den  Zustand  des  Individuums  endlich  auch 
im  Allgemeinen  zu  constatiren,  ist  auch  die  physikalische  Unter- 
suchung der  Brustorgane,  eine  Untersuchung  des  Harnes  u.  s.  w. 
in  vielen  Fällen  nothwendig,  weil  die  therapeutischen  Massnahmen 
oft  von  dem  Allgemeinbefinden  abhängig  sind. 


Dreiundvierzigste  Vorlesung. 

Nähere    Betrachtung    des   Mammacarcinoms. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  noch  vor  einem  Jahrhunderte  die 
meisten  Tumoren  der  Brustdrüse  als  Abarten  oder  Vorstadien 
des  Krebses  auf gefasst  wurden, l)  so  könnte  man  anscheinend  der 


f)  Hippokrates  spricht  vom  verborgenen  Krebse.  Celsus  (lib.  V,  cap.  28) 
sagt  nach  der  Beschreibung  des  „Carcinoma*4,  in  welcher  er  das  Gesicht,  die 
Nase,  die  Ohren,  die  Lippen,  die  weibliche  Brustdrüse  als  die  häufigsten 
Sitze  des  Uebels  auffahrt,  Folgendes:  „Fereque  primum  id  fit,  quod  xax<fcp5* 
a  Graecis  nominatur;  deinde  ex  eo  id  xafxtYVficc,  quod  sine  ulcere  est;  deinde 
Ulcus  et  ex  eo  thymium."  Galen  spricht  an  zahlreichen  Stellen  vom  Krebse, 
den  er  aus  schwarzer  Galle  entstehen  lässt;  am  ausführlichsten  handelt  er 
darüber  im  2.  Buche  „ad  Glauconemaf  wo  er  den  Namen  „Krebs*  daraus 
erklärt,  dass  die  zur  Seite  der  Geschwulst  ausgedehnten  Venen  wie  die  Fflaae 
eines  Krebses  aussehen.  Den  Sldrrhus  definirt  er  als  „unempfindliche  Ver- 
härtung." Paul  v.  Aegina  unterscheidet  auch  Cxttfoe  und  xopxfroc  und  citirt 
Hippokrates  und  Galen.  Aerius  (Tetr.  IV,  Sermo  4)  gibt  Ausführliches  tos 
Archigenes  und  Leonida«,  darunter  folgende  wahrhaft  dassische  Beschreibung: 
„Cancro  itaque  non  ulcerato  in  mamma  existente,  tumor  apparet  ingens,  ad 
tactum  renitens,  inaequalis,  instar  ferae  saevus,  penitissime  pertinaciter  inser- 
tus,  radices  longe  lateque  extendens  et  venis  circumsitus,  velut  illigatm, 
quas  circum  circa  varicosas  habet,  colore  cinericius  ad  ruborem  vergens,  et 
aliquando  sublividus,  et  videntibus  quidem  mollis  apparet,  tangentibus  autam 
durissimum  est,  ut  visui  hac  parte  non  sit  credendum;  dolorem  autem  inducit 
pung  entern  late  se  extendentem,  ut  saepe  per  consensum  glandularum  maligna» 
infiammationes  sub  alis  excitet ;  pertingunt  etiam  dolores  usque  ad  claviculam 
et  scapulas.  At  vero  exulceratus  caucer  assidue  erodit  et  ad  profundum  per- 
fodit,  nee  sisti  potest  et  saniem  emitth  omni  feraruni  veneno  deteriorem, 
copia  et  odore  abominabilem.  adsunt  et  huic  dolores  pungentes,  atque  hie 
praeeipue  medicarneutis  ac  nianuum  traetatione  exaeerbatur."  Bei  den  Arabern 
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nun  seit  Jahrtausenden  bestehenden  Discussion,  ob  der  Krebs 
heilbar  sei  oder  nicht,  keine  Argumente  für  oder  wider  die  Heil- 
barkeit entnehmen.  Eine  wirklich  fruchtbare  Discussion  mttsste 
erst  mit  der  Ausscheidung  der  gutartigen  Neubildungen,  mit  der 
genaueren  Definition  des  Carcinoms,  oder  wenigstens  der  bös- 
artigen Neubildungen  überhaupt  beginnen.  Und  doch,  glaube  ich, 
hat  die  Stimme  von  so  viel  Jahrhunderten  ein  gewisses  Gewicht 
und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  eben  das  Carcinom 
und  die  bösartigen  Sarkome  die  übrigen  Formen  der  Neubildungen 
an  Häufigkeit  so  ungemein  übertreffen,  dass  sich  die  Erfahrungen 
der  Chirurgie  seit  ihrem  Bestehen  in  diesem  Punkte  wirklich  auf 
Carcinome,  als  die  bei  weitem  tiberwiegende  Majorität  der  wirk- 
lichen Fälle,  beziehen. *)  Es  ist  nur  ein  einziger  Grund  vorhanden, 
der  die  Berufung  auf  die  anscheinend  so  imponirende  Erfahrungs- 
masse verbietet  und  dieser  liegt  darin,  dass  die  verschiedenen 
Operationsweisen  der  früheren  Zeiten  nicht  die  Garantie  bieten, 
dass  die  Ausrottungsmethoden  auch  wirklich  im  Stande  waren, 
das  ganze  Gebilde  zu  entfernen;  einzelne  Operateure  der  Ver- 
gangenheit wendeten  allerdings  sichere  Methoden  an.  Diese  Ver- 
schiedenheit der  Operationsverfahren  und  einzelne  immer  wieder- 
kehrende glänzende  Erfolge  in  Fällen,  wo  man  es  mit  keinem 
eigentlichen  Krebse  zu  thun  hatte,  unterhielten  den  Streit  fort- 
während. 

Wie  sieht  es  nun  mit  unseren  Kenntnissen  aus?  Mag  man 
der  heutigen  Pathologie  noch  so  sehr  vorwerfen,  dass  sie  es  bis 
nun   zu   keinem   allenthalben  angenommenen  System  der  Neubil- 


(insbesondere  bei  Avicenna  und  den  lateinischen  Schriftstellern  des  Mittel- 
alters (bes.  Quido)  wird  die  Lehre  Galens  und  Pauls  wiederholt  (der  Skirrhus 
heust  bei  ihnen  Sefiros,  Skliros,  Schyros)  und  man  bemerkt,  dass  zu  allen 
Zeiten  der  Unterschied  zwischen  Skirrhus  und  Cancer  festgehalten  wurde. 
Skirrhus  war  im  Allgemeinen  eine  Verhärtung  (durch  Stockung  melancholi- 
scher Säfte),  welche  in  Krebs  übergehen  kann.  Noch  im  Handbuch  der  Chir- 
urgie von  Chelius  wird  folgendes  gesagt:  „Wir  nennen  Krebs  diejenige  Dege- 
neration, welche  Folge  der  ulcerösen  Entartung  eines  Skirrhus  ist." 

')  Im  Ganzen  ist  den  Chirurgen  der  Unterschied  zwischen  Krebs  und 
gutartigen  Neubildungen  doch  nicht  völlig  entgangen.  So  erzählt  Celsas  von 
dem  berühmten  Praktiker  Meges,  er  habe  „Strumen11  in  der  Brustdrüse 
angetroffen.  Im  Mittelalter  sprechen  die  Chirurgen  von  kalten,  harten  Ge- 
schwülsten in  der  Mamma,  die  nicht  Carcinome  sind;  so  erzählt  Pare  einen 
Fall,  wo  eine  harte  Geschwulst  Krebs  vortäuschte  (cancrum  ementiens).  Boyer 
hatte  im  vorigen  Jahrhunderte  die  bemerkenswerte  Notiz  gemacht,  dass 
Geschwülste  im  Alter  unter  30  Jahren  nicht  bösartig  sind. 
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düngen  gebracht  hat:  eines  muss  man  ihr  doch  zugeben,  dass 
sie  im  Stande  ist,  so  genaue  Befunde  zu  liefern,  dass  der  eine 
Fatholog  ganz  bestimmt  weiss,  was  der  andere  unter  den  Händen 
hatte,  wenn  dieser  letztere  nur  die  richtige  Beschreibung  des 
Dinges  gibt,  oder  gar  die  Abbildung  liefert;  über  den  Namen 
mögen  sie  sich  streiten.  Ja,  die  Frage  über  den  Verlauf  der 
Neubildungen  der  Brustdrüse  Hesse  sich  discutiren,  auch  wenn 
man  keine  Termini  technici  derselben  hätte;  es  würde  ja  genügen, 
die  Befunde  zu  geben.  Es  ist  nicht  meine  Absicht,  in  die  Erörte- 
rung derjenigen  Befunde  einzugehen,  welche  nur  mit  feineren 
Untersuchungsmethoden  erhoben  werden  können;  viel  wichtiger 
scheint  es  mir,  bei  Ihnen  eine  Betrachtungsweise  anzuregen,  die 
man  mit  unbewaffneten  Sinnen  anstellen  kann.  Ich  glaube,  dass 
eine  solche  der  sorgfältigsten  Pflege  würdig  ist,  und  dass  sie,  ab- 
gesehen von  diesem  methodischen  Vortheil,  auch  noch  zu  prak- 
tisch verwerthbaren  Resultaten  gelangen  lässt.  Es  ist  das  Ver- 
dienst Velpeau's ')  diese  Betrachtungsweise  des  Brustdrüsenkrebses 
durchgeführt  zu  haben.  Velpeau  unterschied  als  hauptsächliche 
Formen:  Skirrhus,  Encephalo'ide,  melanotischer  Krebs,  fibropla- 
stischer  Krebs,  Epithelialkrebs,  anomaler  Krebs  und  theilte  ins- 
besondere den  Skirrhus  in  einen  „Squirrhe  ligneux"  und  „Sqirrhe 
lardace44,  je  nachdem  die  Dichtigkeit  des  Gebildes  an  die  Un- 
nachgiebigkeit  des  Holzes  oder  an  die  Consistenz  und  das  homo- 
gene Aussehen  des  Specks  erinnerte.  Je  nach  der  Configuration 
unterschied  er  dann  den  globulösen,  den  verzweigten  oder  strah- 
ligen, den  disseminirten,  den  kürassförmigen  Krebs  u.  s.  w.  Wir 
wollen  nicht  etwa  diesem  Systeme  folgen,  sondern  nur  in  analoger 
Weise  an  einer  Reihe  von  Beispielen  unsere  Betrachtungsweise 
versuchen. 

Eine  62jährige  Frau  von  etwas  fahlem  Aussehen.  Die 
rechte  Brustdrüse  etwas  verbreitert;  in  ihrer  oberen  Hälfte  ein 
Gebilde,  welches  an  der  Oberfläche  vollkommen  höckerig  ist, 
indem  es  aus  bohnen-  bis  wallnussgrossen  Knollen  besteht,  die 
über  das  Niveau  emporragen.  (Fig.  28).  Einzelne  und  zwar  die 
mittelgrossen    Knollen    sind    excoriirt,    das    zu    Tage   liegende 

')  Alfred  Armand  Velpeau  (1795  big  1868)  war  seit  1834  Profettor 
der  chirurgischen  Klinik  in  Paris,  schrieb  über  Geburtshilfe,  später  Ober 
operative  Chirurgie,  chirurgische  Klinik  und  veröffentlichte  1854  eine  um- 
fängliche Monographie  über  die  Krankheiten  der  Brustdrüse. 


Fig.  ■ 
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Gewebe  ist  missfärbig  grünlichgraulich  belegt,  der  Beleg  nicht 
abstreifbar ;  andere  Knollen  sind  mit  einer  violetten,  von  Gefäss- 
ramiticationen  durchzogenen  Haut  bedeckt,  über  einem  ist  die 
Haut  normal  gefärbt, 
aber  nicht  faltbar  und 
nur  bei  wenigen  Knol- 
len ist  die  Haut  voll- 
kommen unverändert 
und  faltbar.  Der  Pro- 
ccss  des  Uebergreifens 

auf  die  Haut  mit 
scbliesslichem  Durch- 
bruch ist  also  in  allen 
seinen  Stadien  vor  uns 
klar  gelegt.  Die  Consi- 
stenz  der  Knollen  ist 
eine  massig  derbe;  Ela- 
sticität  ist  an  keinem 
nachzuweisen.  Normales  Drüsenparenchym  ist  nirgend  zu  fin- 
den; die  Begrenzung  der  Geschwulst  ist  überall  deutlich.  Bei 
erschlafftem  Pectoralis  ist  das  Ganze  verschiebbar,  bei  angespann- 
tem nur  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten;  die  Geschwulst 
ist  also  mit  dem  Muskel  bereits  verwachsen.  In  der  rechten 
Achselhöhle  findet  sich  ein  ganzes  Packet  hart  geschwellter 
Lymphdrusen;  in  der  Infra-  und  Supraclaviculargegend  ist  keine 
Lymphdrüsenschwellung  wahrnehmbar.  Die  andere  Brust  ist  frei. 
Das  Befinden  der  Patientin  ist  ein  ungestörtes.  Ueber  die 
krebsige  Natur  des  Tumors  kann  gar  kein  Zweifel  obwalten ;  der 
snecielle  Befund  zeigt  ans  aber  eine  Eigenthümlichkeit.  Wir 
haben  nicht  einen  in  die  Substanz  der  Drüse  eingebetteten 
Knollen  da,  sondern  eine  grosse  Zahl  einzelner,  grösserer  und 
kleinerer  Knollen,  die  die  Drüse  Substituten.  Was  natürlicher, 
als  sich  vorzustellen,  dass  hier  nicht  ein,  sondern  mehrere  Centra 
der  Erkrankung  vorbanden  sind,  dass  also  das  Organ  an 
mehreren  Punkten  zugleich  erkrankte?  Wenn  diese  Vorstellung, 
wie  wohl  unzweifelhaft  ist,  begründet  erscheint,  so  ist  der  Fall 
relativ  schwerer,  als  ein  anderer,  wo  die  Erkrankung  an  einem 
Punkte  beginnt  und  continuirlich  um  sich  greift.  In  der  That 
kann  ich  aus  meiner  Erfahrung  behaupten,  dass  diese  Form 
prognostisch  ungünstiger  ist,  und    ich    habe   gesehen,    dass   ent- 
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weder  rasch  locale  Recidiven  eintreten,  oder  dass  die  Kranke 
der  Sepsis  verfällt;  bei  der  Nekroskopie  findet  man  dann  zahl- 
reiche kleine  Krebsherde  in  den  inneren  Organen  und  es  scheint 
mir,  dass  bei  dieser  Form  der  ganze  Organismus  von  der  Er- 
krankung frühzeitiger  „durchseucht"  ist,  wenn  auch  keine  Krebs- 
kachexie  noch  sich  manifestirt.  Man  kann  in  gewissen  Fällen 
auch  zwei  discrete  Krebsknoten  in  einer  Brustdrüse  entdecken. 
Das  sah  ich  allerdings  nur  einmal  bei  einer  sehr  hochgewachse- 
nen, sehr  gut  genährten  Frau  von  35  Jahren.  Die  linke  Brust- 
drüse hatte  zwei  Knoten,  zwischen  denen  nur  normales  Parenchym 
durchzog.  Die  Haut  war  gar  nicht  fixirt,  die  Achseldrüsen  frei  und 
die  Diagnose  konnte  nur  aus  dem  raschen  Wachsen,  aus  der 
stellenweise  undeutlicheren  Begränzung  und  beträchtlichen  Härte 
der  Knollen  gestellt  werden.  Ich  amputirte  die  ganze  Brust  und 
in  einigen  Wochen  musste  ich  ein  sehr  grosses  Packet  von 
Achseldrüsen  entfernen.  Kaum  war  die  letztere  Wunde  zugeheilt, 
so  trat  in  der  Narbe  der  Amputationswunde  Recidive  und  Kachexie 
ein  und  ein  halbes  Jahr  nach  der  ersten  Operation  war  auch 
diese  Kranke  todt. 

Eine  50jährige  mittelgrosse,  massig  genährte  Frau.  An  der 
linken  Brustdrüse  fällt  uns  vor  Allem  ein  grosses  Geschwür  auf, 
welches  Theile  des  inneren  oberen  und  inneren  unteren  Quadranten 
occupirt  und  einen  Umfang  von  26  Centimetern  besitzt.  Die 
Ränder  des  Geschwürs  sind  ungemein  wuchernd,  bis  4  Centimeter 
über  das  Niveau  der  Drüse  ragend,  und  umgestülpt,  wie  die 
Blumenkrone  einer  Convolvulacee  oder  wie  der  Rand  einer  Vase. 
Der  zerklüftete  mit  schmierigem  Belege  versehene  Grund  des 
Geschwürs  liegt  so  tief,  dass  man  in  die  Höhlung  des  Substanz- 
verlustes ein  halbes  Weinglas  Flüssigkeit  hineinschütten  könnte. 
Die  Brustwarze  ist  so  tief  hineingezogen,  dass  sie  kaum  über 
das  Niveau  emporragt.  Beim  Betasten  sind  die  Ränder  und  der 
Grund  des  sonderbaren  Geschwürs  derb  und  man  tastet  einen 
kinderfaustgrossen  Knoten  in  der  Nähe  der  Warze  durch,  der 
sich  bis  zu  dem  obigen  Geschwüre  hin  erstreckt,  so  dass 
dieses  nur  die  oberste  exulcerirte  Partie  des  ersteren  ist.  Der 
Knoten  ist  bei  gespanntem  Pectoralis  weniger  verschiebbar;  in 
der  Achselhöhle  finden  wir  harte,  schmerzlose  Drüsen.  Wir  haben 
also  ein  Carcinom  vor  uns,  welches  nach  seinem  Aufbruche  pilz- 
förmig herauswuchert,  und  diese  Form  ist  nicht  häufig.  Sie  kommt 
auch  an  anderen  Körperstellen  vor,  insbesondere  sah  ich  dieselbe 
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i  der  Vulva  und  auch  in  einem  Falle  von  Schilddrüsencarcinom. 
Auch  diese  Form  ist  bösartiger  und  ich  entsinne  mich    noch    an 
zwei  oder  drei  Fälle  dieser  Art,    wo   die   Recidive    mit   erstaun- 
icher     Schnellig- 
keit eintraf.  Wenn 
also  ein  Carcinom 
exulcerirt  ist,    so 
ist    mir    das  Zu- 
standekommen 
eines  unregelmäs- 
sjg  buchtigen  oder 
eines  scharf  um- 
schriebenen, kra- 
lerf  (innigen,  glatt- 
randigen    Ge- 
schwüres    von 
weniger  üblen  Vor- 
bedeutung,   als  das  Aufschiessen  dieser  massenhaften  Wucherun- 

(Fig.  29.) 

Eine  84jährige  Frau.  Die  rechte  Brustdrüse  ist  fast  ganz 
verschwunden;  man  sieht  an  ihrer  Stelle  eine  etwa  thalergrosse 
mit  Borken  belegte  Fläche,  innerhalb  welcher  das  Residuum  der 
Warze  als  ein  kleines,  kaum  noch  als  Warze  erkenntliches 
Höckerchen  lagert;  untersucht  man  mit  dem  Tastsinn,  so  fühlt 
■an  ein  hartes  Gebilde,  wie  eine  unrege! massig  gestaltete  etwa 
bis  2  Centimeter  dicke  harte  Platte,  welche  über  dem  ange- 
inten  Pectoralis  noch  ganz  gut  verschiebbar  ist;  die  Achsel- 
drüsen sind  infiltrirt,  sonst  nichts  Abnormes  wahrzunehmen.  Es 
:  ein  exquisiter  Fall  von  atrophirendem  Krebse  und  in 
Anbetracht  des  Alters  der  Patientin  ist  eine  Operation  durchaus 
nicht  nothwendig.  Die  ganze  Krankheit  besteht  auch  schon 
mehrere  Jahre  und  der  Tumor  war  schon  etwas  grösser.  Diese 
Form  kommt  insbesondere  bei  sehr  hoch  betagten  Greisinnen  vor 
und  hat  einen  sehr  langsamen  Verlauf. 

Eine  52jährige  Frau.  Links  ein  faustgrosser  exulcerirter 
massig  derber  Tumor;  in  der  Haut  einige  Knötchen.  Wir  können 
in  prognostischer  Beziehung,  ohne  weiter  zu  untersuchen,  das 
Schlimmste  aussagen.  Es  liegt  nämlich  ein  Carcinoma  lenticulare 
vor.  so  genannt  wegen  der  in  der  Haut  zerstreuten  linsengrossen 

: ien.     W'enn   man    bei    dieser  Form    operirt,    so    heilt  die 
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Wunde  gar  nicht  zu,  an  den  Wundrändern  tritt  Recidive  auf, 
auch  wenn  man  die  ganze  Mamma  amputirt  hätte;  die  linsen- 
förmigen Knötchen  exulceriren,  wenn  man  welche  stehen  Hess; 
neue  Knötchen  treten  auf,  wenn  man  die  alten  entfernte;  kurz, 
diese  Form  ist  ein  wahres  „Noli  me  tangerea.  In  der  Privat- 
praxis ist  es  sehr  unangenehm,  wenn  die  Operationswunde  gar 
nicht  zuheilt;  die  Leute  schieben  es  auf  eine  schlechte  Wund- 
behandlung und  daher  muss  man  die  linsenförmigen  Knötchen 
nie  übersehen,  und  sind  sie  vorhanden,  so  verweigert  man  die 
Operation.  Bei  manchen  Carcinomen  findet  man  um  den  Haupt- 
knoten herum  kleine  Knötchen  im  Parenchym  der  Brustdrüse 
selbst  und  auch  im  Muse,  pectoralis.  Es  sind  das  zerstreute, 
linsen-,  höchstens  erbsengrosse  sehr  harte  Knötchen,  die  an  ver- 
schiedenen Stellen  in  Mitten  des  anscheinend  sonst  gesunden 
Gewebes  lagern ;  insbesondere  sieht  man  bei  ihrem  Vorhandensein 
im  grossen  Brustmuskel  die  Muskelsubstanz  selbst  nicht  im  min- 
desten erblasst  oder  anderweitig  verändert.  Diese  Knötchen  haben 
aber  nicht  eine  so  schlimme  Bedeutung  wie  die  Hautknötchen. 
Ich  habe  vor  drei  Jahren  bei  einer  sehr  gut  genährten  und 
sonst  gesunden  Frau  einen  kinderfaustgrossen  Krebsknoten  aus 
der  linken  Mamma  exstirpirt  und  da  fand  ich,  dass  ringsum  um 
den  Knollen  noch  eine  grosse  Menge  von  zerstreuten  Knötchen 
sowohl  im  Parenchym  der  Drüse,  wie  auch  im  Brustmuskel  vor- 
handen war.  Ich  entfernte  jedes  einzelne  mit  einem  Theil  der 
gesunden  Umgebung,  die  Wunde  heilte  zu  und  erst  nach  einem 
Jahre  trat  wieder  Recidive  auf,  und  die  Patientin  säumte  wieder 
nahezu  ein  ganzes  Jahr,  bevor  sie  sich  zur  Operation  entschloss. 
Es  war  aber  auch  schon  die  zwölfte  Stunde.  Ich  amputirte  die 
Mamma,  exstirpirte  alle  Achseldrüsen,  und  heute  ist  die  Frau 
noch  ganz  gesund;  der  Verlauf  war  also  exquisit  günstigerer 
Natur. 

Diese  und  ähnliche  Befunde  veranlassten  Velpeau  die 
Kategorie  des  „Squirrhe  pustuleux  ou  diss£minä"  aufzustellen,  der 
manchmal  neben  einem  grösseren  Knoten,  manchmal  nach  Exstir- 
pation  eines  solchen,  manchmal  aber  auch  schon  im  vorhinein  als 
disseminirte  Knötchenform  auftritt  Fig.  30  zeigt  einen  Fall 
dieser  Art  im  Sinne  Velpeau's.  Ich  glaube  jedoch,  dass  man 
das  Richtigere  trifft,  wenn  man  Krebs  mit  Hautknötchen  als 
„Carcinoma  lenticulare"  besonders  ausscheidet  und  das  Vorhan- 
densein von   anderen    im    Parenchym    und    Muskel    zerstreuten 


Knötchen  mit  einem  anderen  Terminus  etwa  Krebs  mit  „disse- 
miuirten  Parenchymknoten"  bezeichnet. 

Eine    ganz 
besonders  frappi- 
rende    Form    ist 
diejenige,   welche 
Velpeau    als 
„Squirrhe     en 
masse"     bezeich- 
net«. Ich  sah  einen 
solchen   Fall    bei 
einer  44jährigen, 
ausgezeichnet  ge- 
nährten,   sonst 
vollkommen     ge- 
sunden   Bäuerin, 

die  kinderlos  war  und  angab,  dass  ihre  Brüste  sonst  immer 
während  der  Menstruation  anschwollen.  Sechs  Monate  bevor  sie 
eu  mir  kam,  blieben  die  Menses  aus,  die  Brüste  schwollen  an, 
blieben  aber  geschwollen,  wurden  hart  und  vergrösserten  sich 
etwas.  Als  ich  die  Untersuchung  vornahm,  war  ich  fast  er- 
schrocken, da  der  Befund  mit  dem  blühenden  Aussehen  und 
dem  lebhaften,  heiteren  Benehmen  der  Frau  in  einem  sehr 
traurigen  Widerspruche  stand.  Beide  Brüste  stellten  starre,  in 
ihrer  Totalität  infiltrirte  Halbkugeln  vor,  auf  deren  Polen  die 
Warzen  aufgerichtet  gerade  nach  vorne  starrten.  Die  Haut 
zeigte  ein  teigiges  Aussehen  mit  einer  schon  von  A.  Cooper 
beim  Garcinom  angemerkten  Erweiterung  der  AusmUndungen  der 
Hautdrüsen,  und  blaue  Venen  zogen  über  die  eigenthümlich 
blassen  Decken.  Zwei  kleine  Hautkuötchen  neben  der  linken 
Mamma  deuteten  den  trostlosen  Charakter  der  Schwellung  noch 
sprechender  an.  Beim  Betasten  merkte  man,  dass  die  Mammae 
in  ihrer  Totalität  gleichmassig  derb  infiltrirt  waren,  die  linke 
war  mit  dem  Pectoralis  sehr  fest,  die  rechte  etwas  weniger  innig 
verwachsen;  dabei  waren  die  Achseldrüsen  auf  beiden  Seiten. 
frei.  Auch  diese  Form  zeichnet  sich  durch  eine  besondere  Bös- 
artigkeit aus. 

Einen  in  seiner  Art  einzigen  Befund  sah  ich  bei  einer 
44jährigen  Patientin  auf  der  Dumreicher'schen  Klinik.  In  der 
linken    Mamma   sass   ein    etwa   faustgrosses   Carcinom,    welches 


256 

einen  krateriormigen,  scharfrandigen,  runden  etwa  3  Centimeler 
im  Durchmesser  haltenden  und  2  Centimeter  tiefen  Substanz- 
vertust  zeigte.  In  der  Achselhöhle  war  eine  ganze  Reihe  von 
Lymphdrüsen  geschwellt  und  zwar  in  einer  regelmässigen  Weise, 
indem  die  der  Brustdrüse  zunächst  liegende  Lymphdrüse  am 
grössten,  die  nächst  entfernte  kleiner  und  die  entfernteste  am 
kleinsten  war ;  das  Besondere  des  Falles  nun  bestand  darin,  dass 
alle  diese  Drüsen  ebenfalls  kraterförmig  exulcerirt  waren  und 
zwar  so,  dass  die  grösste  auch  den  grössten  Substanzverlust 
zeigte  und  jede  folgende  einen  kleineren,  ganz  im  Verhältnisse 
der  eigenen  Grösse.  Das  war  doch  ein  Carcinoma  exulcerans 
sensu  strictiori! 

Eine  noch  andere  Form  ist  der  .Squirrhe  en  cuirasse"  von 
Velpeau.  Bei  dieser  bösen  Form,  die  ich  selbstständig  nie 
sah,  wohl  aber  öfter  als  Recidivform,  findet  man  die  Haut  der 
Brust  und  der  Umgebung  wie  zu  einem  hartledernen  Panzer 
umgewandelt;  oder  es  sind  nur  einzelne  ausgedehntere  Stellen 
in  dieser  Weise  zu  härtlichen  Platten  umgewandelt,  dazwischen 
aber  gesunde  Haut  Die  merkwürdige  Degeneration  der  Haut 
und  des  subcutanen  Zellgewebes  kann  über  das  Sternum,  gegen 
die  Achselhöhle,  gegen  die  Clavicula  hinauf  um  sich  greifen; 
später  werden  auch  die  unterliegenden  Gewebe  in  eine  harte 
homogene  Masse  umgewandelt,  die  endlich  mit  den  Rippen  ver- 
schmilzt, stellenweise  bucklig  wird  und  exulcerirt. 

Bei  einer  Schauspielerin  von  sehr  kräftigem  Körperbau  und 
gutem  Ernährungszustande  sah  ich  ein  ganz  besonderes  Ver- 
halten in  anderer  Beziehung.  Sie  kam  zu  mir  mit  einem  wall- 
nussgrossen  Knoten  im  oberen  äusseren  Quadranten  der  rechten 
Brustdrüse  und  gab  an,  sie  habe  sich  hier  offenbar  mit  einem 
etwas  engen  und  festen  Mieder  wehe  gethan,  denn  die  Stelle  sei 
ganz  blau  unterlaufen  gewesen;  ein  Arzt  habe  es  ebenfalls  ab 
Contusion  angesehen  und  Umschläge  mit  Bleiwasser  anempfohlen. 
Ich  sah  wirklich  eine  grünliche  fleckige  Verfärbung  der  Haut  wie 
wenn  ausgetretenes  Blut  nach  einer  Contusion  seine  bekannten 
Farbenwandlungen  eingeht;  so  sah  die  Haut  genau  aus.  Allein 
der  Knoten  war  vor  Allem  sehr  derb,  das  konnte  kein  Contu- 
sionsherd  sein;  er  war  vollkommen  schmerzlos,  das  konnte  kein 
Entzündungsherd  sein;  die  Haut  war  an  einer  Stelle  mit  dem- 
selben verwachsen,  kein  Zweifel  also  mehr,  es  war  der  Krebs- 
nabel da.  Ich  exstirpirte  den  Knoten  sammt   der  ihn   deckenden 
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Haut  und  einem  Theile  der  Umgebung,  nähte  die  Wunde  mit 
tiefgreifenden  Nähten  und  erzielte  die  prima  intentio.  Beim 
Durchschnitte  zeigte  der  Knoten  eine  hämorrhagische  Suffusion 
seines  Gewebes  und  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  die 
Richtigkeit  meiner  Diagnose.  Nach  Monaten  kam  neben  der 
Narbe  Recidive;  es  war  ein  haselnussgrosser  Knoten  vorhanden 
und  wieder  war  die  Haut  wie  blutig  suffundirt.  Abermals  Exstir- 
pation  mit  demselben  Erfolge  und  demselben  Befunde.  Ich 
dachte,  dass  die  Kranke  trotz  allen  Beschwörens  dennoch  das 
Mieder  eng  trage,  den  Knoten  dadurch  drücke  und  so  eine  wirk- 
liche Contusion  in  einem  zufällig  mürberen  Krebsknoten  herbei- 
führe. Allein  es  kamen  neue  Knoten  zu  einer  Zeit,  wo  die 
Kranke,  von  mir  veranlasst,  gar  kein  Mieder  trug  und  die  Brust 
so  sehr  als  möglich  schützte.  Immer  ging  mit  der  Bildung  des 
Knotens  eine  Suffusion  der  Haut  ein,  die  aus  der  blauen  in 
violette,  grüne,  endlich  gelbliche  Färbung  hinüberspielte;  zum 
Schluss  verschmolzen  die  einzelnen  Knötchen,  die  im  Beginne 
erbsengross  waren,  zu  einem  grossen  Knoten  und  die  Achsel- 
drüsen schwollen  an.  Und  nun  ging  auch  hier  dasselbe  vor  sich ; 
jede  einzelne  Drüse  schwoll  unter  den  Erscheinungen  einer  Con- 
tusion an,  so  dass  ich  nicht  anders  kann,  als  zu  glauben,  dass 
hier  eine  ganz  besondere  Brüchigkeit  der  Gefässe  vorhanden 
sein  musste,  welche  bei  der  raschen  Entwickelung  je  eines  Knöt- 
chens platzten,  und  zur  Entstehung  des  Neugebildes  vielleicht  in 
einem  ganz  innigen  Verhältnisse  standen. 

Noch  zeige  ich  Ihnen  die  Abbildung  eines  Falles,  der  bei 
uns  operirt  worden  ist.  Da  war  (Fig.  31a)  an  der  Stelle  der  Brust- 
warze ein  flaches  exulcerirtes  thalergrosses  Gebilde,  wie  ein  flaches 
Epitheliom,  in  der  Drüse  selbst  aber  eine  harte,  sehr  unregelmässig 
gestaltete  Geschwulst.  Die  Kranke  ging  nach  der  Exstirpation  an 
Sepsis  —  damals  listerten  wir  noch  nicht  —  zu  Grunde.  Der  Durch- 
schnitt der  Geschwulst  zeigte  ein  merkwürdiges  Verhalten  (Fig.  31  b). 
Von  dem  flachen  Theile,  der  von  aussen  aufsass,  ging  ein  finger- 
dicker Strang  sehr  derben  Gewebes  zu  dem  eigentlichen,  in  der 
Brustdrüse  verzweigten  unregelmässigen  Skirrhus.  Es  kommt 
aber  auch  isolirtes  wirkliches  Epitheliom  der  Warzengegend  vor; 
ich  sah  eines  bei  Schuh,  das  vollkommen  verhornt  war,  so  dass 
das  Anschlagen  mit  einer  Sonde  einen  hellen  Klang  gab. 

Da  das  Mammacarcinom  eine  der  häufigsten  chirurgischen 
Krankheiten  ist,  so  können  Sie  nun  nach   den    angeführten   Bei- 

Albtrt,  Chirurgie  II.  1? 


,t  :-tevMM."b.tungsgabe  schärfen,  was  ein  Hauptziel  des 
,.  \*  ">  uivriu-htes  ist.  Stellen  wir  uns  nun  weiter  vor,  es 
.^  t'iui'iluwia  mumniae  zweifellos  vorhanden  und  fragen  wir, 
k»  >*"ü  weiterer  V erlauf  ist  Für  die  grosse  Mehrzahl  der 
:uuu  r'olgeiides  als  Typus  angenommen  werden.  Nachdem 
lU'ittldt1  eine  /eil  lang  im  Parencliym   eingebettet    war   und 

Fig.  31   a. 


beweglieh  blieb,  verwächst  es  einerseits  mit  der  Haut  und  bricht 
auf;  nun  tritt  Jauchung  auf,  spontane  Blutungen  stellen  sich 
ein  und  das  Gebilde  wuchert  schneller:  andererseits  verwachst 
das  Gebilde  mit  dem  Brustmuskel,  durchwuchert  ihn,  greift  auf 
die  Intercostalmuskeln,  auf  die  Rippen,  durch  wuchert  diese  und 
kann  einen  gegen   die    Pleurahöhle   promin  irenden    Tumor   «och 
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nach  innen  bilden.  Während  die  locale  Ausbreitung  in  dieser 
Weise  um  sich  greift,  wird  der  Organismus  auf  den  Lymph- 
bahnen inficirt  Noch  vor  dem  Aufbruche,  ganz  sicher  aber  nach 
demselben,  schwellen  die  Drüsen  in  der  Achselhöhle  an  und 
gehen  eine  krebsige  Umwandluug  ein,  indem  sie  vom  ursprüng- 
lichen Herde  aus  eine  entweder  durch  die  Säfte  oder  durch 
weggeschwemmte  Zellen  bedingte  Infection  erlitten  haben.  Auf 
die  Achseldrüsen  folgen  die  supr  aclaviculai  en ;  während  in  der 
Achselhöhle  ein  ganzes  Convolut  von  derben  Drüsenschwellungen 
lagert,  taucht  in  der  Oberschlüsselbeingrube  eine  einzige  klein- 
bohnengrosse,  aber  exquisit  schmerzlose,  ausserordentlich  streng 
begränzte  und  sehr  harte  Drüse  auf;  ihr  folgen  mehrere.  Wenn 
man  zu  dieser  Zeit  hinter  die  Brustwandung  greifen  könnte, 
würde  man  wahrscheinlich  auch  in  der  Kette  derjenigen  Lymph- 
drüsen, die  der  Mammaria  int.  und  den  Intercostales  folgen, 
ähnliche  Drüsenschwellungen  wahrnehmen.  Oft  sind  schon  zu 
dieser  Zeit  auch  in  den  inneren  Organen  Ablagerungen;  Knoten 
in  der  Lunge,  in  der  Leber  u.  s.  w.  und  man  kann  sich  die- 
selben auf  embolischem  Wege  erklären,  indem  man  annimmt, 
dass  Partikelchen  des  Krebses  in  den  Blutstrom  gelangen  und 
in  einem  inneren  Organe  stecken  bleiben,  worauf  sie  zu  wuchern 
beginnen;  oder  mau  kann  annehmen,  dass  eine  humorale  Infec- 
tion des  Blutes  erfolgt,  unter  deren  Einfluss  nun  in  vielen 
Organen  die  Bildung  neuer  Krebsknoten  erfolgt  Indessen  ver- 
grössern  sich  die  Krebsmassen  um  die  Mamma  herum  und  in 
der  Achselhöhle;  nachdem  die  Hüllen  der  Drüsen  durchbrochen 
sind,  wuchert  die  Neubildung  in  den  Bindegewebsräumen  um  die 
Drüsen  herum,  greift  auf  die  benachbarten  Texturen,  endlich  auf 
das  Periost  der  Rippen,  wodurch  sie  die  Beweglichkeit  verliert; 
andererseits  umwuchert  sie  die  Nervenstämme  in  der  Achselhöhle 
und  führt  heftige  Neuralgien  herbei,  umwuchert  die  Venenstämme 
und  erzeugt  so  ein  mitunter  kolossales  Oedem  der  oberen  Extre- 
mität Bald  entwickelt  sich  nun  die  sogenannte  Krebscachexie, 
die  ein  Complex  von  ziemlich  variablen  Symptomen  ist  Das  allen 
Fällen  gemeinsame  Zeichen  derselben  lässt  sich  kaum  mit  einem 
bestimmteren  Worte  ausdrücken,  als  dass  die  Kranken  in  ihrem 
Allgemeinzustande  herab  kommen.  Sie  werden  kraftloser,  ver- 
lieren an  Körpergewicht,  bekommen  ein  fahles  Aussehen,  den 
Ausdruck  von  rascher  Gealterten.  Manche  werden  von  einem 
hektischen  Fieber  befallen,  andere  bekommen  eine  positiv   gelb- 
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liehe  Farbe,  andere  werden  auffallend  anämisch.  Es  Itet  sich 
auch  im  vorhinein  denken,  dass  das  Mitleiden  des  ganzen  Or- 
ganismus einen  verschiedenen  Charakter  erhalt;  denn  bei  den 
einen  fiberwiegt  die  Anämie,  weil  die  aufgebrochene  Geschwulst 
heftige  Blutungen  veranlasst;  bei  den  anderen  wird  eine  septische 
Febricula  auftreten,  weil  aus  dem  jauchenden  Herde  infectiöee 
Stoffe  resorbirt  werden:  bei  den  anderen  wird  eine  Eutkriftung 
dadurch  herbeigeführt,  dass  lancinirende  Schmerzen  im  Tumor 
selbst,  und  Neuralgien  im  Brachialplexus  durch  Druck  der  ge- 
schwellten Lymphdrüsen  heftig  sind  und  auch  den  Schlaf  rauben; 
bei  noch  anderen  Patientinen  wird  der  Einfiuss  innerer  Meta- 
stasen (in  der  Lunge,  Leber,  in  den  Knochen  u.  s.  w.)  mehr  in 
den  Vordergrund  treten:  bei  vielen  Frauen  wirkt  aber  sehr 
deletär  die  verzweifelte  Gemüthsstimmung.  das  Bewusstsein  einer 
tiefen  Erkrankung,  Sorge  um  die  Familie  u.  s.  w.  Bevor  der 
Tod  die  Kranken  erlöst  kommen  mitunter  auch  überraschende 
Ereignisse,  so  insbesondere  plötzliche  Knochenfracturen  bei 
Metastasen  in  die  Knochen,  Pleuritis  bei  Verjauchung  eines  me- 
tastatischen Knotens  u.  s.  w. 

Kein  Capitel  ist  für  den  Chirurgen  trostloser  als  die  Thera- 
pie der  Carcinome. 

Werfen  wir  zunächst  einen  Blick  auf  ihre  Geschichte. 
Celsus  verbreitet  sich  mit  folgenden  Worten  über  die  Sache: 
„Tolli  nihil  nisi  xxxdr.^e;  potest;  reliqua  curationibus  irritantur. 
Quidam  ferro  adusserunt,  quidam  scalpello  exciderunt,  neque  ulli 
unquam  medicina  profuit,  sed  adusta  protinus  concitata  sunt  et 
mereverunt,  donec  oeeiderunt.  Discernere  autem  cacoethes,  quod 
curationem  reeipit,  a  carcinomate,  quod  non  reeipit,  nemo  scire 
potest,  nisi  tempore  et  experimento.  Ergo,  ubi  primum  id  Vitium 
notatum  est,  imponi  debent  medicamenta  adurentia.  Si  levatur 
malum,  minuunturque  ejus  indicia,  procedere  curatio  potest  et  ad 
«calpellum  et  ad  ustionem;  si  protinus  irritatum  est,  scire  licet, 
jani  Carcinoma  esse,  removendaque  sunt  omnia  acria,  omnia  ve- 
hementia"  (lib.  V.,  c.  28).  Man  sieht  daraus,  dass  bei  Celsus 
der  therapeutische  Versuch  entscheidet;  kommt  auf  die  Aetzung 
keine  Wucherung,  so  ist  das  Uebel  noch  heilbar;  wuchert  das 
Gebilde,  so  ist  es  schon  ein  Krebs  und  da  hört  die  Therapie 
auf.  Galen  operirte  die  Carcinome  mit  dem  Messer,  drückte  die 
Venen  aus  und  cauterisirte  die  Wunde  zur  Blutstillung,  wie  auch 
zun  Zerstören  der  Wurzeln  des  Gebildes;    er  bemerkt,   dass   er 
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im  Beginne  des  Uebels  Erfolge  erlebt  habe;  seine  Worte  (ad 
Olauconem  lib.  II.)  beziehen  sich  bestimmt  auf  wirkliche  Car- 
cinome.  Leonides  von  Alexandrien  (ca  200  n.  Chr.)  ein  bedeu- 
tender Chirurg,  befolgte  folgenden  durch  Aetius  an  uns  über- 
lieferten Grundsatz:  „Si  itaque  tota  mamma  indurata  fuerit, 
atque  ita  scirrhi  tumor  induratus  thoraci  annexus,  ut  citra  peri- 
culum  a  sanis  partibus  amputari  non  possit,  chirurgiam  nequa- 
quam  tentabimus;  si  vero  summitas  mammae  solum  indurata  fuerit, 
aut  ultra  dimidium  affectio  non  occuparit,  summitas  amputanda  est 
citra  inustionem. tt  War  aber  ein  wirklicher  Cancer  da,  so  fürchtete 
er  in  erster  Linie  die  Blutung.  Er  schnitt  daher  die  gesunden  Be- 
deckungen durch  und  brannte  die  Wunde.  „Mox  iterum  incido  et 
profundum  mammae  disseco,  ac  rursus  partes  incisas  uro,  saepeque 
idem  repeto."  Die  ersten  Cauterisationen  waren  zur  Blutstillung, 
die  späteren  zur  Ausrottung  der  Beste  des  Uebels.  Paul  v.  Aegina 
wiederholt  nur  das  Galen'sche  Verfahren  und  betont  insbesondere 
einen  Punkt  desselben,  den  nämlich,  dass  der  Operation  eine  Pur- 
gation  von  den  schwarzgalligen  Säften  vorausgehen  müsse. 

Von  den  Arabern  empfahlen  Bhazes,  Hau  Abbas.  Avicenna 
die  Exstirpation  des  Krebses,  solange  er  klein  ist  und  folgten 
sonst  dem  Galen,  wobei  insbesondere  die  vollständige  und  sichere 
Entfernung  alles  Schadhaften  betont  wurde.  Abulkasim  bemerkt: 
„Quando  Cancer  antiquatur  et  est  magnus,  non  oportet,  ut 
appropingues  ei;  ego  enim  non  potui  sanare  ex  eo  aliquem, 
neque  vidi  alium  ante,  qui  pervenerit  ad  illud."  Die  durch  die 
Araber  vermittelten  Grundsätze  übergingen  auch  in  die  Werke 
der  lateinischen  Schriftsteller  des  Mittelalters.  Guilielmus  Placen- 
tinus  (Wilhelm  v.  Saliceto)  sagte:  „Cancer  est  languosus  morbus, 
quia  quanto  magis  palpatur,  magis  indignatur."  In  seiner  Schule 
wurde  die  Benennung  „Noli  me  tangere"  häufig  gebraucht. 
Lanfranchi  sagt:  w Generalis  regula  in  cura  cancri  est,  quod 
Cancer  non  curatur  nisi  cum   totis  suis  radicibus  exstirpatur."  l) 

l)  An  einer  anderen  Stelle  sagt  L.:  „Iam  plures  vidi  medicos,  qui 
nomen  habebant  magistri  in  cjrurgia  qui  invenerunt  cancrum  in  aliqua  sui 
parle  corruptum,  non  tarnen  adhnc  ulceratum,  cujus  posessor  longis  poterat 
com  iUa  dispositione  secundum  meam  doctrinam  vivere  temporibus;  et  ulcera- 
Yenmt  credentes  ibi  saniem  invenire,  nee  invenerunt  ibi  nisi  corruptam 
carnem  vel  saniem  spongiosam.  Quare  labia  ulceris  fuerunt  cito  reversa  et 
foetida,  et  locus  foetebat  horribiliter,  per  cujus  foetorem  inficiebatur  spiritus, 
qoare  cito  tendebat  aeger  ad  mortem."  Das  Geschlecht  dieser  „magistri"  ist 
aach  heute  noch  nicht  ausgestorben. 
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Er  kennt  die  Entstehung  von  Carcinomen  aus  schlecht  geheilten 
Wunden  und  räth  bei  diagnostischen  Zweifeln  an,  einen  Theil  zu 
ätzen;  wenn  die  Wucherung  stärker  werde,  sei  ein  Carcinom 
vorhanden.  Guido  v.  Cauliaco  drückt  sich  über  die  Entstehung 
des  Krebses  noch  genauer  aus:  „Causatur  Cancer  ulceratus  a  non 
ulcerato  et  ab  ulceribus  irritatis.*  Im  Punkte  der  Therapie 
sibt  er  die  Vorschrift:  »ut,  si  est  in  loco  possibili  totaliter  era- 
dicetur;  si  est  in  loco  non  possibili,  ut  pallietur.tt  Die  Entfernung 
kann  geschehen  entweder  nach  der  Galen'schen  Vorschrift  mit 
Messer,  Ausdrücken  der  Venen  und  Kauterisiren  der  Wunde,  oder 
„cum  corrosione  et  mortificatione",  wozu  sich  „arsenicum  subli- 
matumtt  am  besten  eigne;  die  gründliche  Zerstörung  zeige  sich 
„post  casum  escharae"  leicht  „per  bonitatem  carnis."  Bei  der 
blutigen  Operation  müsse  man  aber  gründlich  exstirpiren,  „alias 
nihil  valeret,  imo  esset  novissimus  error  priore  pejor."  Später 
aber  kam  die  Operation  immer  mehr  in  Verfall  und  man  hielt 
den  Krebs  fast  allgemein  für  vollkommen  unheilbar.  Erst  die 
beiden  Fabrize,  der  klassisch  durchgebildete  Paduaner  Professor 
Fabricius  ab  Aquapendente  und  der  Berner  Stadtchirurg  Fabricius 
Hildanus  haben  im  16.  Jahrhunderte  die  Amputatio  mammae 
wegen  Carcinom  wieder  in  Aufschwung  gebracht  Der  erstere 
rieth  die  Drüse  mit  einer  Zange  anzufassen  und  sie  mit  einem 
glühenden  Messer  abzutragen,  oder  mit  einem  in  „aqua  fortis* 
getauchten  hölzernen  oder  beinernen  Messer  die  Haut  im  Um- 
fange der  Mamma  einzuschneiden  und  die  drüsige  Substanz  mit 
Nägeln  und  Fingern  auszugraben;  der  andere  bewährt  sich  ab 
vorzüglicher  Praktiker,  indem  er  mit  dem  Messer  operirt  die 
zuführenden  Gefässe  unterbindet  und  mit  den  Fingern  nachhilft; 
er  exstirpirte  auch  die  Achseldrüsen  und  führt  viele  Fälle  ge- 
lungener Operationen  an. 

Seit  der  Zeit  nahm  die  Zahl  derjenigen,  die  von  der  Exstir- 
pation  einen  Erfolg  hofften,  immer  mehr  zu.  J.  L.  Petit  war 
derjenige,  der  sich  bestimmt  dahin  aussprach,  auch  noch  dann 
zu  operiren,  wenn  die  Achseldrüsen  infiltrirt  sind,  wobei  diese 
natürlich  mit  entfernt  werden  müssen.  Im  Allgemeinen  kann  mal 
sagen,  dass  die  operative  Behandlung  bis  auf  unsere  Tage  immer 
mehr  an  Ausdehnung  gewonnen  hat  und  dass  in  der  allerletzten 
Zeit  die  Indicationen  noch  weiter  gezogen  worden  sind,  wie  wir 
bald  sehen  werden.  Jeder  erfahrene  Praktiker  wird  aber  sich 
selbst  schon  häutig  die  Frage  gestellt  haben,    ob  denn   die  jetit 
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üblichen  Indicationen  wirklich  berechtigt  sind.  Eine  solche  Frage 
drängt  sich  bei  jedem  neuen  Falle  auf,  da  die  grosse  Menge  der 
erfolglosen  Operationen,  die  man  schon  gemacht  hat,  die  Hoff- 
nungen eines  jeden  Operateurs  stark  herabstimmt.  Wegen  der 
Häufigkeit  der  Krankheit  ist  diese  Frage  in  der  That  eine  sehr 
wichtige.  Um  ihr  gegenüber  eine  bestimmte  Meinung  zu  fassen, 
darf  man  nicht  von  den  heutzutage  geltenden  pathologischen 
Anschauungen  ausgehen,  da  von  dieser  Instanz  keine  Entschei- 
dung zu  holen  ist.  Wer  das  Carcinom  als  eine  rein  locale  Krank- 
heit auffasst,  der  wird  selbstverständlich  für  eine  energische 
Operationspraxis  sich  entscheiden  müssen;  wer  in  dem  Auftreten 
eines  Carcinoms  schon  das  Zeichen  einer  Allgemeinerkrankung 
erblickt,  wird  das  Uebel  für  unheilbar  und  die  Operationen  für 
unnütz  halten.  Und  da  beide  Meinungen  gewichtige,  aber  nicht 
entscheidende  Gründe  für  sich  anführen,  so  kann  man  sein  Han- 
deln nicht  von  der  einen  oder  der  anderen  abhängig  sein  lassen. 
Der  gewichtigste  Grund ,  der  für  den  ursprünglich  localen 
Charakter  der  Erkrankung  angeführt  wird,  ist  der,  dass  das 
Carcinom  an  bestimmten  Stellen,  welche  während  des  Lebens 
häufigen  Ueberanstrengungen  oder  Läsionen  ausgesetzt  waren, 
aufzutreten  pflegt;  aber  dieser  Grund  erklärt  nur,  warum  das 
Carcinom  gerade  an  diesen  Stellen  auftritt;  er  erklärt  nur  die 
ursprüngliche  Localisirung.  Der  weitere  Grund,  dass  das  Carcinom 
von  einem  ursprünglichen  Herde  aus  sich  im  Wege  der  Lymph- 
gefässe  verbreitet  und  erst  dadurch  verallgemeinert  wird,  erklärt 
aber  nur  die  Art  und  Weise  des  Umsichgreifens  der  Krankheit, 
nicht  aber  ihr  Wesen;  von  Sarkomen  wissen  wir  ja  auch,  dass 
sie  wiederum  auf  einem  anderen  Wege  multipel  weiden  können: 
allein  beide  Formen  können  auch  multipel  werden,  ohne  dass 
uns  die  Abhängigkeit  des  einen  Knotens  von  dem  anderen  wahr- 
scheinlich gemacht  werden  könnte;  so  sehen  wir  gerade  bei  der 
Mamma  das  Auftreten  des  Carcinoms  auf  beiden  Seiten  nicht 
gelten.  Der  Umstand,  dass  Carcinom  mit  Tuberkulose  so  ausser- 
ordentlich selten  combinirt  ist  —  die  statistische  Grundlage  der 
sogenannten  Exclusionstheorie  — ,  spricht  sehr  laut  dafür,  dass 
zur  Entstehung  des  Carcinoms  eine  Allgemeinbedingung  von 
Seite  des  Individuums,  also  eine  Art  von  Diathese  sehr  wahr- 
scheinlich nothwendig  ist,  und  die  Thatsache  der  Erblichkeit 
unterstützt  diese  Annahme  sehr  ausgiebig.  Weitere  wesentliche 
Momente  konnte  die  Pathologie   bis  jetzt    nicht    auftreiben.    Ein 
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praktisches  Corollar  fliesst  aber  aus  derlei  Voraussetzungen  nicht. 
Es  war  daher  ein  sehr  richtiger  Weg,  den  einzelne  Chirurgen 
einschlugen,  als  sie  sich  die  Frage  stellten,  welche  statistischen 
Resultate  die  conservative  und  welche  die  operative  Behandlungs- 
weise  liefert;  nur  hat  man  auf  diesem  Wege  kein  entscheidendes 
Ergebniss  gefunden.  Aus  den  bisherigen  Statistiken  ergibt  sich 
nämlich,  dass  die  Lebensdauer  der  Operirten  etwas  länger  aus- 
fällt, als  die  der  blos  conservativ  Behandelten;  allein  die  Unter- 
schiede sind  durchaus  nicht  so  auffällig  gross,  dass  sie  nicht  im 
Bereiche  des  möglichen  Rechnungsfehlers  liegen  könnten  und  ich 
glaube  daher,  dass  es  erst  neuer  und  planvoll  angelegter  Unter- 
suchungen bedarf,  um  der  Frage  auf  diesem  Wege  beizu- 
kommen. l) 

Vor  Allem  müssten  derlei  statistische  Untersuchungen  sich 
nur  auf  das  Mammacarcinom  beschränken  und  nicht  Carcinome 
überhaupt  betreffen,  da  es  erwiesen  ist,  dass  Carcinome  der  ver- 
schiedenen Organe  nicht  nur  eine  verschiedene  Gefährlichkeit  für 
den  Organismus  besitzen,  sondern  auch  in  operativer  Beziehung 
verschiedene  Chancen  bieten,  indem  die  Exstirpation  der  einen 
gefährlicher  ist,  als  die  der  anderen.  Weiterhin  dürften  diejenigen 
Operationen,  die  von  einzelnen  Operateuren  in  sehr  vorgeschrit- 
tenen Stadien,  wo  schon  innere  Knoten  vorhanden  sind,  unternom- 
men werden,  nicht  einzurechnen  sein,  da  Fälle  dieser  Art  evident 
unheilbar  sind  und  mithin  für  die  Frage,  ob  das  Carcinom  durch 
Exstirpation  überhaupt  heilbar  ist  oder  nicht,  gar  nicht  verwendet 
werden  können;  alle  Todesfälle  also,  wo  man  bei  der  Section 
innere  Knoten  gefunden  hat,  die  zur  Zeit  der  Operation  bestanden 
haben  mussten,  können  höchstens  nur  dann  in  Betracht  kommen, 
wenn  man  den  Grad  der  Gefährlichkeit  des  operativen  Eingrif- 
fes eruiren  will.  Endlich  sollte  man  womöglich  mit  aller  erziel- 
baren Genauigkeit  auch  die  Form  des  Carcinoms  angeben.  Ich 
glaube,  dass  die  Praktiker  auf  dem  Lande,  die  ihre  Patienten 
Jahre  lang  beobachten,    solche  Daten   eher   liefern   werden,    als 


')  Eine  auf  grösseren  Ziffern  basirte  Statistik  aus  neuerer  Zeit  ist  die 
von  W.  Grube  in  Charkow;  es  ist  aus  ihr  die  merkwürdige  Ziffer  hervorro- 
heben,  dass  nach  159  totalen  Exstirpationen  der  Mamma  nur  18  Recidiven 
auftraten.  Mir  erscheint  diese  Ziffer  als  höchst  auffallend  und  ich  glaube, 
dass  hier  unmöglich  der  weitere  Verlauf  eines  jeden  Falles  mit  hinreichender 
Genauigkeit  beobachtet  wurde.  Die  Ziffer  passt  durchaus  nicht  zu  den  Er- 
fahrungen Anderer. 
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Spitalsärzte,  und  da  es  noch  immer  genug  Praktiker  gibt,  die 
bei  Carcinoma  mammae  gar  nicht  operiren,  so  wären  gerade  diese 
berufen,  ihre  Erfahrungen  kundzugeben.  Dann  wird  man  weit 
genauer  wissen  können,  ob  die  Operation  wirklich  das  Leben 
verlängert.  Wenn  nun  erwogen  wird,  dass  weder  die  pathologi- 
schen Anschauungen,  noch  die  statistischen  Ziffern  im  Stande 
sind,  eine  verlässliche  Richtschnur  für  unser  Handeln  abzugeben ; 
so  fragt  es  sich,  auf  welche  Gründe  sich  diejenigen  stützen,  die 
die  Operation  für  angezeigt  halten.  Der  Hauptgrund  ist  vornehm- 
lich der,  dass  man  in  einzelnen  exquisiten  Fällen  wirkliche  Hei- 
lung, in  anderen  Fällen  eine  gewiss  auffällige  Lebensverlängerung 
constatiren  konnte;  als  auffällige  Lebensverlängerung  werden  wir 
jenen  Verlauf  auffassen,  wo  z.  B.  die  nächste  Recidive  nach 
Jahren  und  in  einem  geringen  Umfang  auftritt.  Von  derlei  Fällen 
ist  eine  sehr  ansehnliche  Zahl  bekannt,  wenn  sie  auch  zu  der 
Unzahl  der  Carcinome  in  einem  immer  noch  sehr  ungünstigen 
Verhältnisse  steht.  Wir  operiren  also  darum,  weil  eine  Heilung 
oder  eine  wesentliche  Lebensverlängerung  nach  streng  constatirten 
Erfahrungen  möglich  ist,  ohne  dass  wir  jedoch  im  gegebenen 
Falle  im  Stande  wären,  vorauszusagen,  ob  es  sich  da  auch  so 
günstig  verhalten  werde  oder  nicht.  Wie  soll  man  operiren? 
Wer  mit  histologischen  und  selbst  mit  makroskopischen  Befunden 
von  einer  grösseren  Zahl  von  Mammacarcinomen  einigermassen 
vertraut  ist,  wird  zugeben,  dass  die  partielle  Exstirpation  des 
Organs,  d.  h.  das  Ausschälen  des  Erebsknotens  höchst  wahr- 
scheinlich in  den  meisten  Fällen  nicht  zur  Ausrottung  des 
ganzen  lokalen  Herdes  führt;  wenn  es  überhaupt  eine  Heilbar- 
keit des  Mammacarcinoms  gibt,  so  ist  sie  bei  Exstirpation  des 
Knotens  weniger  wahrscheinlich,  als  bei  Amputation  der  Mamma. 
Was  soll  das  Zurücklassen  eines  Theils  des  Organs,  das  in 
so  höchst  verdächtiger  Weise  erkrankt  war,  für  einen  Zweck 
haben?  Oder  ist  der  Eingriff  der  Amputatio  mammae  um  viel 
gefährlicher,  als  das  Ausschälen  des  Knotens?  Ich  bin  also  der 
Ansicht,  dass  das  Carcinom,  wenn  man  überhaupt  eine  Heilung 
erwartet,  so  bald  als  möglich  und  unter  gänzlicher  Entfernung 
des  Organs  zu  operiren  ist.  Einzelne  Chirurgen  verlängern,  auch 
wenn  keine  Achseldrüsen  infiltrirt  erscheinen,  den  Schnitt  trotz- 
dem bis  in  die  Achselhöhle,  um  nachzusehen,  ob  die  subfascialen 
Drüsen  nicht  geschwellt  sind.  Ich  kann  dieses  Verfahren  durchaus 
nur  billigen.    Denn    einerseits  beobachtet  man  sehr  häufig,    dass 
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nach  blosser  Entfernung  der  Mamma  die  nächste  Recidive  in  den 
Achseldrüsen  auftritt,  die  zur  Zeit  der  Operation  noch  gar  nicht 
geschwellt  waren,  und  man  muss  doch  zugeben,  dass  der  Beginn 
der  Entartung  dem  von  aussen  zufühlenden  Finger  gewiss  ent- 
gehen kann:  andererseits  überzeugt  man  sich,  dass  durch  jenen 
Schnitt  in  die  Achselhöhle  nicht  selten  kranke  Drüsen  zu  ent- 
decken sind,  die  man  von  aussen  gar  nicht  durchfühlte.  Die 
Gefährlichkeit  des  Eingriffs  ist  durch  die  Exstirpation  der  Achsel- 
drüsen bei  aseptischer  Wundbehandlung  nicht  vermehrt  und  ich 
bin  daher  vollkommen  der  Ansicht,  dass  die  neueren  Chirurgen, 
welche  in  dieser  Weise  verfahren,  vollkommen  berechtigt  handeln. 
Wenn  es  sich  trotzdem  herausstellen  sollte,  dass  auch  derlei 
energische  Ausrottungsversuche  nicht  den  gewünschten  Erfolg 
haben,  so  war  ihre  Inangriffnahme  dennoch  vollkommen  begrün- 
det. Entweder  operirt  man  nicht,  oder  man  erwartet  von  der 
Operation  etwas,  und  dann  darf  man  nicht  Halbes  thun. 

Die  weitere  Frage  ist  die,  ob  man  noch  operiren  soll,  wenn 
auch  die  Achseldrüsen  schon  geschwellt,  aber  ausrottbar  sind. 
Eine  geringe  Zahl  von  Fällen  hat  bewiesen,  dass  selbst  da  noch 
eine  Heilung  möglich  ist;  eine  ansehnlichere  Zahl  zeigt  aber, 
dass  wenigstens  das  Eintreten  einer  Recidive  selbst  da  noch  auf 
viele  Jahre  hinausgeschoben  werden  konnte.  Man  operirt  also, 
wenn  die  Achseldrüsen  infiltrirt  und  noch  beweglich  sind. 

Aussichtslos  scheint  mir  aber  die  Operation  zu  sein,  wenn 
auch  die  Halsdrüsen  schon  härtlich  geschwellt  sind  oder  wenn 
das  Carcinom  der  Mamma  mit  den  Rippen  verwachsen  ist.  Im 
letzteren  Falle  ist  überdiess  die  Bedenklichkeit  des  Eingriffs  noch 
in  Anschlag  zu  bringen,  da  man  nicht  wissen  kann,  wie  tief  in 
die  Rippen  die  Wucherung  hineingreift.  Eine  Operation  würde 
in  einem  aussichtslosen  Falle  nur  dann  gerechtfertigt  sein,  wenn 
die  Kranke  an  heftigen  Blutungen  aus  der  exulcerirten  Masse 
leiden  würde  oder  wenn  die  Jauchung  eine  sehr  bedeutende  wäre; 
dann  operirt  man,  um  diese  Beschwerden  für  einige  Zeit  zu  be- 
seitigen. 

Was  endlich  die  besonderen  Krebsformen  betrifft,  so  operire 
ich  nie  bei  der  lenticulären  Form  und  auch  nie  bei  dem  „Squirrhe 
en  masse"  oder  bei  dem  „Squirrhe  en  curasse" ;  bei  den  Formen, 
wo  multiple  Knoten  auftreten,  halte  ich  den  Erfolg  für  zweifel- 
haft;   daher   rathe   ich  die  Operation  nur  dann  warm  an,    wenn 
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ein  einziger  grober  Knollen  da  ist  und  die  Achseldrüsen  nicht 
infiltrirt  sind. 

Die  Entfernung  des  Neugebildes  kann  in  verschiedener 
Weise  erfolgen.  Als  Normalverfahren  muss  die  Exstirpation  mit 
dem  Messer,  deren  Technik  wir  später  besprechen  werden,  ange- 
sehen werden;  die  anderen  Verfahren  können  nur  unter  bestimm- 
ten Verhältnissen,  wo  sie  sich  vorteilhafter  als  die  Entfernung 
mit  dem  Messer  erweisen  können,  zur  Anwendung  kommen.  Unter 
diesen  Verfahren  steht  obenan  die  Maisonneuve'sche  Cauterisation 
mit  Aetzpfeilen  aus  Chlorzinkpasta.  Ich  habe  dieses  Verfahren 
oft  bei  v.  Dumreicher  anwenden  gesehen  und  es  selbst  auch  öfters 
versucht  und  kann  darüber  aussagen,  dass  ich  nach  dessen  An- 
wendung nie  eine  Wundkrankheit  eintreten  gesehen  habe.  Wenn 
der  Schorf  sich  abgestossen  hat,  so  liegt  unter  ihm,  falls  man 
das  Neugebilde  gänzlich  zerstört  hatte,  die  schönste  Granulations- 
fläche. Das  Verfahren  ist  aber  für  einige  Stunden  nach  der 
Application  sehr  schmerzhaft.  Man  wendet  es  in  folgender  Weise 
an.  Nachdem  man  eine  grosse  Zahl  grösserer  und  kleinerer  Aetz- 
pfeile,  die  sehr  gut  getrocknet  und  fest  sein  müssen,  sich  zurecht 
gelegt  hat,  sticht  man  mit  einem  Bistouri  an  einer  peripheren 
Stelle  des  Tumors  gegen  das  Centrum  desselben  hin  ein  und 
stosst,  während  das  Messer  zurückgezogen  wird,  einen  Pfeil 
geschwind  in  die  gemachte  Stichwunde  ganz  tief  hinein;  der 
Gehilfe  drückt  sofort  einen  Charpietampon  an,  damit  die  Blutung 
so  gering  ausfalle,  als  möglich.  Beiläufig  um  den  Breitendurch- 
messer des  Pfeiles  weiter  entfernt,  wird  ein  zweiter  Pfeil  einge- 
führt, und  sofort,  bis  die  Peripherie  des  Tumors  bespickt  ist. 
Dann  wird  in  einem  kleineren  concentrischen  Kreise  eine  Reibe 
von  Pfeilen  eingestochen,  endlich  die  Mitte  der  Geschwulst  be- 
spickt. Wenn  man  die  Pfeile  rasch  einführt  und  der  Gehilfe  mit 
den  Tampons  gut  bei  der  Hand  ist,  so  ist  die  Blutung  wirklich 
nicht  gross  und  um  so  geringer,  je  derber  das  Neugebilde  ist. 
Das  Verfahren  hat  den  Nachtheil,  dass  man  mitunter  noch  nach- 
zuätzen  hat.  Angezeigt  ist  das  Verfahren  dann,  wenn  die  Patientin 
entweder  sehr  messerscheu  ist,  oder  wenn  eine  hochgradige 
Anaemie  besteht,  so  dass  man  den  Blutverlust  bei  der  Entfer- 
nung mit  dem  Messer  fürchten  müsste. 

Die  galvanokaustische  Abtragung  wurde  von  Einigen 
aus  dem  Grunde  empfohlen,  weil  dabei  keine  Krebspartikelchen 
in  die  Wunde  gestreut   werden    können,    was    bei  der  Operation 
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mit  dem  Messer  möglich  ist,  da  der  Operateur  die  Krebsmasse 
mit  den  Fingern  berührt,  auch  oft  zerdrückt  und  so  haften 
gebliebene  Theilchen  in  die  gesunden  Theile  der  Wundfläche 
übertragen  kann.  Darauf  ist  aber  Folgendes  zu  erwidern.  Handelt 
es  sich  um  einen  blossen  Brustknoten,  so  wird  man  bei  der  Am- 
putation der  Brustdrüse  die  Operation  so  ausführen  können,  dass 
man  mit  den  Fingern  die  Krebsmasse  gar  nicht  berührt,  indem 
man  den  Tumor  mit  einer  Museux'schen  Zange  halten  lässt.  Han- 
delt es  sich  aber  um  Achseldrüsen,  so  ist  die  Anwendung  der 
Schlinge  nicht  möglich,  die  Drüsen  muss  man  ja  suchen  und 
herauspräpariren.  Gegen  ein  Kauterisiren  der  zurückbleibenden 
Wundfläche  mit  dem  Galvanokauter  oder  dem  Glüheisen  hätte 
ich  allerdings  nichts  einzuwenden;  aber  die  Zerstörung  etwaiger 
verstreuter  Seminien  des  Krebses  lässt  sich  dann  auch  mit  den 
Mitteln  der  antiseptischen  Behandlung  durchführen,  so  insbeson- 
dere mit  Chlorzink. 

Das  Abbinden  der  Geschwulst  —  eine  Methode,  die  nur 
dann  möglich  ist,  wenn  sich  der  Tumor  stark  emporziehen  lässt, 
so  dass  die  Ligatur  sicher  hinter  ihm  angelegt  werden  kann,  — 
kam  bisher  in  vereinzelten  Fällen  zur  Anwendung;  es  hat  aller- 
dings das  für  sich,  dass  keine  Blutung  stattfindet  und  wäre  daher 
nur  bei  absolut  blutscheuen  Individuen  zu  versuchen.  Man  müsste 
aber  die  Haut  ringsum  doch  früher  durchätzen  oder  mit  dem 
galvanokaustischen  Draht  durchglühen  und  die  Ligatur  in  der  so 
gebildeten  Hautrinne  anbringen,  weil  sonst  die  Ligatur  sehr  hef- 
tige Schmerzen  verursachen  würde.  Dittel  hat  seine  elastische 
Ligatur  in  ähnlicher  Weise  versucht.  Das  Verfahren  hat  aber 
selbst  in  dem  singulären  Falle,  wo  es  angezeigt  sein  könnte,  den 
grossen  Nachtheil  der  Jauchung,  die  im  Tumor  eintritt  und  ist 
nicht  unschmerzhaft. 


Vierundvierzigste  Vorlesung. 

Operationen  an  der  Mamma.   —  Eröffnung  der  Brusthöhle.  —  Punctio  peri- 
cardii.  —  Resection  und  Trepanation  des  Sternums.  —  Resection  der  Rippe.  — 

Unterbindung  der  Arterien  am  Thorax. 

1.  Wie  wir  schon  erfahren  haben,  haben  die  Chirurgen  der 
älteren  Zeiten  eine  ziemlich  grosse  Furcht  vor  den  Blutungen 
bei  Operationen  an  der  Mamma  gehabt:  jetzt  wird  kein  Chirurg 
auch  nur  die  leiseste  Besorgniss  empfinden,  wenn  er  eine  Ampu- 
tation der  Mamma,  oder  die  Exstirpation  einer  Geschwulst  aus 
derselben  vorzunehmen  hat.  Es  sind  gar  keine  besonderen  Mass- 
nahmen nothwendig,  um  der  Blutung  Herr  zu  werden;  der  Gehilfe 
braucht  nur  auf  die  spritzenden  Gefässe  die  Fingerspitze  oder 
einen  Schwamm  zu  drücken,  um  sie  bald  zum  Stehen  zu  bringen. 
Ist  das  kranke  Individuum  zu  anämisch,  so  thun  die  Gehilfen 
gut,  die  Haut  mit  den  Fingerspitzen  an  die  Rippen  zu  drücken, 
noch  bevor  dieselbe  durchgeschnitten  wird.  Zwei  Gehilfen,  die  ihre 
Finger  um  die  Peripherie  der  Drüse  legen  —  so  wie  beim  Clavier- 
spielen  —  verhindern  den  grössten  Theil  der  Blutung  im  voraus. 
Nur  bei  sehr  grossen  Geschwülsten,  wie  bei  colossalen  Hypertro- 
phien, bei  colossalen  Fibrolipomen  wird  man  mit  Recht  gewisse 
Vorsichtsmassregeln  treffen.  Man  kann  zunächst  die  Geschwulst 
durch  elastische  Einwicklung  blutleer  machen  und  wird  dann  alle 
grossen  zum  Tumor  ziehenden  Gefässe,  bevor  man  sie  durch- 
schneidet, unterbinden. 

Bei  der  Exstirpation  kleinerer  Tumoren  kann  man  unter 
antiseptischen  Cautelen  darauf  ausgehen,  die  Wunde  durch  prima 
mtentio  heilen  zu  lassen.  Man  nimmt  etwas  von  der  gesunden 
Umgebung  mit,  und  gestaltet  die  Wunde  so,  dass  ihre   Höhlung 


sViuu  die  Form  eines  schlanken  Kahnes  hat,  worauf  man  mit 
uvteu,  bis  auf  den  Grund  reichenden  Nähten  vereinigt.  Bei  etwas 
gu»*M>rou  Tumoren  gutartiger  Xatur  macht  man  gewöhnlich  nur 
oiucii  linearen  Schnitt  in  radiärer  Richtung,  dringt  bis  auf  das 
Uolutde  los,  lässt  die  Wuudränder  mit  Haken  stark  auseinander- 
gehen uml  schält  die  Geschwulst  aus  ihrem  Lager  aus,  indem 
iimu  nie  mit  einer  Museux' sehen  Zange  anfasst  und  stark  vor- 
zieht. Hei  den  Cystosarkomen  kann  man  nur  dann,  wenn  sie 
nicht  sehr  gross  sind,  die  Haut  vollständig  erhalten ;  es  empfiehlt 
Meli  dann  ein  nach  unten  convexer  Lappen,  der  nach  oben  um- 
geschlagen wird,  worauf  die  Ausschälung  des  Tumors  folgt. 
Diese  geht  sehr  leicht;  die  meisten  Cystosarkome  lassen  sich  aus 
ihrer  Umgebung  mit  den  Fingern  auslösen,  oder  wenn  man  eine 
geringe  Uebertreibung  gelten  lässt,  fast  wie  eine  Placenta  ab- 
lösen. Bei  grossen  Cystosarkomen  ist  die  Haut  in  der  Regel  an 
vielen  Stellen  schon  so  verändert,  dass  man  sie  nicht  ganz 
erhalten  kann;  dann  spart  man  nur  die  Haut  an  der  Peripherie, 
um  die  Wunde  ganz  oder  zum  grösseren  Theile  decken  zu 
können. 

Bei  Carcinomen  befolgen  manche  Chirurgen  die  Regel, 
sofort  die  ganze  Mamma  zu  amputiren,  auch  wenn  neben  dem 
Krebsknollen  noch  eine  grössere  Masse  anscheinend  gesunden 
Gewebes  besteht.  Da  die  Amputatio  mammae  wirklich  ein  ganz 
ungefährlicher  Eingriff  ist,  so  bin  ich  der  Ansicht,  dass  dieses 
entschlossene  Handeln,  wenn  überhaupt  eine  Heilbarkeit  des 
Carcinoms  zugestanden  wird,  mehr  Berechtigung  hat,  als  das 
Ausschälen  des  Knotens  und  ich  befolge  nun  die  Praxis,  das 
ganze  Parenchym  der  Drüse  zu  entfernen,  auch  wenn  ein  kleinerer 
Knollen  vorhanden  ist.  Dann  erhalte  ich  aber  einen  grossen 
Theil  der  normal  erscheinenden  Haut,  indem  ich  die  letztere  in 
Form  eines  Lappens  zurückpräparire  und  unter  Lister'schen 
Cautelen  so  verfahre,  wie  ich  es  beim  Lipom  erwähnt  habe. 
Wo  aber  der  grössere  Theil  der  Mamma  mit  der  Haut  degene- 
rirt  ist,  kann  man  allerdings  die  Haut  nicht  mehr  schonen  und 
muss  eiue  unbedeckte  Wundfläche  zurücklassen;  oder  man  kann 
durch  energische  Formen  der  Naht  auch  dann  einen  sehr  grossen 
Theil  der  Wundfläche  decken.  Ich  selbst  versuche  auch  durch 
Heranziehung  der  Wundränder  soviel  der  Wundfläche  zu  decken, 
als  möglich,  und  mache  zu  dem  Zwecke  selbst  Entspannungs- 
schnitte in  der  Umgebung,  oder  lege  die  Gegenöffnungen   so  an, 
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dass  sie  gleichzeitig  entspannen;  denn  ich  glaube,  dass  die  bal- 
digste Heilung  der  Wunde  die  Reizung  der  ganzen  Gegend 
vermindert  und  so  dem  Eintreten  einer  Recidive  vielleicht 
vorbeugt. 

Da  man  heutzutage  auch  dann  operirt,  wenn  die  Achsei- 
drüsen infiltrirt  sind,  so  ist  in  einem  solchen  Falle  der  ganze 
Plan  der  Operation  so  anzulegen,  dass  man  mit  der  geringsten 
Wunde  und  in  bequemster  Weise  nach  der  Mammaentfernuug 
sofort  auf  die  Achseldrüsen  los  vordringen  kann.  Stellen  wir  uns 
nun  den  Fall  vor,  dass  ein  Mammacarcinom  zu  entfernen  wäre, 
bei  welchem  fast  keine  Haut  mehr  geschont  werden  kann  und 
die  Achseldrüsen  seien  infiltrirt;  dann  fasst  man  die  Mamma  in 
zwei  halbelliptische  Schnitte  so  ein,  dass  die  lange  Axe  der 
Ellipse  schräg  von  innen  unten  nach  lateral wärts  oben  gegen  die 
Achselhöhle  zu  liegen  kommt,  weil  man  von  dem  lateralen  Pole 
der  Ellipse  nur  einen  geradlinigen  Schnitt  zu  machen  hat,  um 
die  Achselhöhle  bioszulegen.  Man  macht  den  unteren  halbellip- 
tischen Schnitt  zuerst;  würde  man  den  oberen  früher  machen, 
60  würde  von  ihm  aus  das  Blut  über  das  Planum  operationis 
fliessen  und  man  müsste  bei  der  nachherigen  Ausführung  des 
unteren  Schnittes  erst  eigens  wischen,  um  sehen  zu  können. 
Man  dringt  an  dem  medialen  Pol  der  Ellipse  in  die  Tiefe,  um 
hinter  die  Brustdrüse  zu  kommen;  denn  würde  man  das  an  der 
lateralen  Seite  thun,  so  könnte  man  leicht  hinter  den  grossen 
Brustmuskel  gelangen  und  würde  so  unnütze  Schnitte  machen. 
Diese  Bemerkungen  sind  praktisch  wichtig;  man  erkennt  den 
Chirurgen  immer  daran,  dass  er  von  Augenblick  zu  Augenblick 
die  richtigsten  Mittel  und  Kunstgriffe  anwendet.  Und  so  kann 
man  einen  Praktiker  schon  beim  blossen  Ansetzen  des  Messers 
erkennen.  Wenn  das  kranke  Individuum  etwas  fetter  ist,  und 
der  Operateur  setzt  das  Messer  senkrecht  auf  die  Oberfläche  des 
Tumors,  so  sieht  man  schon,  dass  er  unzweckmässig  schneidet; 
denn  das  dicke  Fettlager  quillt  dann  über  den  Schnittrand  nach 
innen  vor,  weil  die  elastische  Haut  sich  zurückzieht;  er  muss 
das  Messer  so  ansetzen,  dass  die  Schneide  ein  wenig  vom  Tumor 
wegsieht  und  dann  bekommt  er  Wundränder,  die  sich  gut  ver- 
einigen lassen.  Wenn  man  nun  an  der  medialen  Seite  des  Tumors 
in  die  Tiefe  vorgedrungen  ist,  und  unter  beständigem  Tasten 
und  Sehen  seine  hintere  Gränze  erreicht  hat,  so  lässt  man  ihn 
mit  einer  Zange  fassen  und  stark  emporziehen;   man  kann  dann 
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die  Gränze  genauer  sehen  und  indem  man  von  allen  Punkten 
der  Peripherie  immer  tiefer  vordringt,  den  ganzen  Tumor  ab- 
präpariren;  wenn  er  mit  dem  Brustmuskel  nicht  verwachsen  ist, 
so  lässt  er  sich  an  der  Hinterseite  sehr  leicht  von  der  Umgebung 
trennen,  indem  dort  die  Grenze  sehr  genau  zu  sehen  ist.  Um 
die  Achseldrüsen  zu  exstirpiren,  verfahre  ich  folgendermassen : 
Bei  stark  abducirtem  Arme  wird  der  Schnitt  vom  lateralen  Pole 
aus  über  die  höchste  Convexität  des  Tumors  bis  an  die  Innen- 
seite des  Oberarms  verlängert  und  die  Haut  zu  beiden  Seiten 
etwas  abpräparirt ;  dann  schneide  ich  das  Zellgewebe  am  lateralen 
Rande  des  Pectoralis  ein,  setze  einen  Spatelhaken  ein  und  lasse 
den  freien  Rand  des  Muskels  stark  abziehen;  man  hat  dann 
eine  ungemein  leichte  Zugänglichkeit  zur  ganzen  Achselhöhle 
An  einer  Stelle  und  zwar  am  besten  von  unten  her  wird  bis  auf 
eine  der  Drüsen  losgeschnitten  und  hat  man  die  Hülle  derselben 
vor  sich,  so  kann  man  die  Drüse  leicht  mit  dem  Skalpellhefte 
stumpf  biossiegen,  oder  man  nimmt  eine  Hohlsonde  oder  ein 
Elevatorium  dazu,  oder  man  zerreisst  das  Zellgewebe  zwischen 
zwei  Pincetten.  Das  meiste  thut  indess  der  Finger;  unmittelbar 
um  die  DrüsenhUUe  herum  ist  das  Zellgewebe  sehr  locker,  so 
dass  man  die  ganze  Drüse  mit  dem  Finger  sehr  leicht  ausgraben 
kann.  In  der  Regel  sind  die  Drüsen  so  zu  einem  Packet  zu- 
sammengelöthet,  dass  man  das  ganze  Gonvolut  in  toto  auslösen 
kann;  je  tiefer  in  die  Achselhöhle  man  vordringt,  desto  weniger 
schneidet  man,  desto  mehr  sucht  man  stumpf  zu  präpariren. 
Ist  man  in  der  Nähe  der  grossen  Armvene,  so  lasse  man  mit 
der  Abduction  um  ein  Geringes  nach,  um  die  Vene  als  strotzenden 
Schlauch  immer  vor  sich  zu  haben.  Gefässe,  die  zu  dem  Convolut 
treten,  unterbindet  man  doppelt  und  schneidet  sie  zwischen  den 
beiden  Ligaturen  durch.  Nach  dem  Entfernen  des  grossen  Packetes 
fühlt  man  immer  noch  ganz  zerstreute,  kleine  Drüsen,  die  mit 
dem  Nagel  des  Zeigefingers  leicht  ausgegraben  werden  können. 
Ist  man  vorsichtig,  so  kann  man  von  der  Wunde  aus  bis  in  die 
Infraclaviculargrube  vordringen  und  die  Drüsen  entfernen,  ohne 
je  einen  der  grossen  Venenstämme,  geschweige  denn  die  Arterie 
zu  verletzen.  Die  Sache  ist  nur  in  zwei  Fällen  schwierig.  Einmal, 
wenn  man  beim  Präpariren  in  die  Tiefe  findet,  dass  die  Wuche- 
rung an  einer  Stelle  die  Drüsen  durchgebrochen  hat  und  nun 
ohne  deutliche  Begränzung  im  Gewebe  sich  verbreitet;  dann 
muss    man    sehr   vorsichtig,    Linie    für   Linie   vordringen.    Eine 
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zweite  Schwierigkeit  tritt  dann  ein,  wenn  die  Vena  axillaris  mit 
der  Wucheruug  verwachsen  ist.  Sonderbarer  Weise  ist  dieses  ab 
und  zu  der  Fall,  ohne  dass  das  geringste  Oedem  der  Hand  vor- 
handen wäre,  so  dass  man  darauf  nicht  gefasst  ist.  Es  ist  mir 
schon  oft  gelungen,  die  Wucherung,  wenn  sie  mit  der  Vene  in 
Verbindung  war,  von  der  letzteren  noch  abzupräpariren ;  wo  aber 
die  Vene  ringsum  eingeschlossen  ist,  und  die  Masse  so  weich  ist, 
dass  die  Vene  nicht  comprimirt  wurde,  da  muss  man  wohl  die 
Vene  doppelt  unterbinden  und  zwischen  den  Ligaturen  durch- 
trennen. Bei  der  offenen  Wundbehandlung  muss  man  in  die 
grosse  Wundhöhle  Gharpie  (in  ein  desinficirendes  Mittel  getaucht) 
«inlegen  und  nach  einigen  Stunden  wechseln,  damit  nicht  durch 
provisorische  Verklebung  Jaucheabschluss  eintrete;  bei  der 
Lister'schen  Behandlung  spritze  ich  die  Wundhöhle  mit  Karbol- 
wasser aus  und  nähe  so  viel  als  möglich.  Der  Verband  muss 
sehr  gross  sein,  er  umgibt  wie  ein  Eürass  den  Brustkasten. 

Nachblutungen  sind  nach  der  Operation  nicht  selten;  das 
hängt  von  der  Genauigkeit  ab,  mit  welcher  man  schon  bei  der 
Operation  alle  spritzenden  Gefässe  unterbunden  hat.  Bei  der 
Lister'schen  Wundbehandlung  kann  man  die  elastische  Compres- 
sion  mit  einem  Badeschwamm  anlegen,  der  zwischen  der  feuchten 
und  der  trockenen  Lage  zu  liegen  kommt,  aber  nach  einigen 
Stunden  entfernt  werden  muss ;  sollte  die  Nachblutung  sehr  stark 
«ein,  so  muss  man  das  blutende  Gefäss  aufsuchen  und  unter- 
binden oder  wenigstens  —  wenn  nicht  gehörige  Assistenz  da 
ist  —  mit  einer  Tenette  absperren,  diese  in  Silk  einwickeln  und 
hingen  lassen,  bis  sie  abfällt.  Sieht  man  kein  Gefässlumen  bluten, 
so  ist  mit  dem  Glüheisen  zu  kauterisiren ;  das  alterirt  die  anti- 
septische Behandlung  nicht.  Bei  der  offenen  Behandlung  liebt 
man  es  häufig,'  die  Achselhöhle  mit  Tampons,  die  in  ferr. 
sesquichlor.  getaucht  waren,  auszufüllen,  ein  nicht  zu  billigendes 
Verfahren,  weil  die  Reizung  sehr  gross  ist  und  auch  Jauche-  oder 
Eiterretention  hinter  dem  Schorfe  erzeugt  wird.  Unter  der  offenen 
Wundbehandlung  waren  Eiterverhaltungen ,  Retentionserysipel, 
Eiterversenkungen,  acute  Infiltrationen,  Pyämie,  Sepsis  keine 
seltenen  Erscheinungen  nach  der  Exstirpation  von  Achseldrüsen; 
seitdem  wir  die  antiseptische  Methode  befolgen,  sah  ich  keinen 
Fall  von  Pyämie,  keine  Sepsis,  kein  Retentionserysipel,  wie  über- 
haupt nicht,  so  auch  nicht  bei  diesen,  mitunter  sehr  eingreifenden 
Operationen. 

▲  lb«rt,  ChlmrfU  II.  18 
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2.  Die  Eröffnung  der  Brusthöhle  ist  eine  der  ältesten 
Operationen  über  welche  die  Geschichte  unserer  Kunst  berichtet. l) 
In  den  Hippokratischen  Schriften  finden  wir  eine  ausführliche  Be- 
schreibung derselben,  die  wir  in  einem  Auszuge  geben  wollen.  „Den 
Kranken  soll  man  auf  einen  Stuhl  setzen,  so  dass  er  sich  auf 
keine  Seite  hin  beugen  kann,  ein  Anderer  halte  ihm  die  Hände, 
du  aber  schüttelst  ihn  bei  der  Schulter  und  hörst  genau  zu,  an 
welcher  Seite  das  Leiden  sich  verkündet  durch  sein  Rauschen 
(die  succussio  Hypokratica).  Wenn  aber  der  Schaden  wegen  Fülle 
oder  Dickheit  nicht  rauscht,  so  dass  man  ihn  nicht  erfahren  kann, 
so  soll  man  untersuchen,  ob  nicht  eine  Geschwulst  auf  einer 
Seite  sich  zeigt,  denn  diess  ist  bisweilen  der  Fall;  an  welcher 
Seite  die  Geschwulst  und  der  Schmerz  am  meisten  ist,  da  schneide 
man  möglichst  weit  nach  unten  hin  ein,  auch  mehr  nach  hinten, 
als  vor  der  Geschwulst,  damit  der  Eiter  einen  guten  Abfluss 
bekommt.  Man  schneide  zuerst  zwischen  den  Rippen  mit  einem 
schwertförmigen  Messer  ([/.ayaipt;  (nm&ozidic)  die  Haut  ein,  dann 
mit  einem  scharfen,  spitzigen  Messer  (&rctT<x  ö£u[Je>ie,  dwuoW<ra$ 
poxet),  umwickle  die  Spitze  dieses  Messers  mit  einem  Lappen,  so 
dass  die  Spitze  noch  einen  Daumennagel  lang  hervorsteht,  und 
steche  diese  ein.  Wenn  man  nun  den  Eiter  nach  Gutdünken  ab- 
gelassen hat,  so  lege  man  eine  Wieke  von  roher  ungebleichter 
Leinwand  ein,  und  binde  an  die  Wieke  einen  Faden.  Den  Eiter 
muss  man  jeden  Tag  ablassen.  Wenn  der  zehnte  Tag  erscheint, 
so  lasse  man  allen  Eiter  heraus  und  lege  Wieke  von  Leinwand 
hinein.  Dann  giesse  man  Wein  und  Oel  lauwarm  durch  eine  Röhre 
ein;  das  am  Morgen  eingegossene  lasse  man  am  Abend  heraus, 
das  am  Abend  am  Morgen. tf  In  dieser  und  in  anderen  Stellen 
der  Hippokratischen  Schriften  liegt  der  Beweis,  dass  sowohl  die 
Diagnose,  wie  auch  die  Technik  der  Operation  und  die  Nach- 
behandlung eine  hohe  Stufe  der  Entwicklung  erreicht  haben 
mussten,  so  dass  man  auf  zahlreiche  günstig  abgelaufene  Fälle, 
an  die  sich  diese  Entwicklung  wahrscheinlich  seit  langen  Zeiten 
allmählig  anknüpfte,  seh  Hessen  kann.  Es  wurden  aber  auch  Thorax- 


!)  Die  Alten  führten  die  Entdeckung  der  Operation  auf  einen  ZufalL 
Ein  gewisser  Phaleräus  soll  aus  Verzweiflung  über  ein  Lungengeschwür,  an 
dem  er  litt,  den  Tod  in  der  Schlacht  gesucht  haben;  er  wurde  von  einem 
Feinde  in  die  Brust  gestochen,  der  Kiter  entleerte  sich  und  der  Kranke  genas. 
(So  Plinius  und  Vallerius  Maximus.) 
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eröffnungen  bei  Hydropischen  vorgenommen  und  was  die  Technik 
der  Operation  betrifft,  so  kannte  man  auch  die  Eröffnung  mit 
einem  Canterium,  ebenso  wie  die  Trepanation  einer  Rippe.  Diese 
Blttthezeit  der  Operation  war  aber  zu  Celsus  Zeiten  schon  längst 
vorüber;  denn  dieser  spricht  sich  nur  bei  den  Rippenbrüchen 
darüber  aus,  dass  man  tiefe  Eiterungen  mit  dem  Glüheisen  er- 
öffnen solle.  „Si  suppuratio  vicerit,  neque  discuti  potuerit,  omnis 
mora  vitanda  erit,  ne  os  vitietur;  sed  qua  parte  maxime  tumebit, 
demittendum  erit  candens  ferramentum,  donec  ad  pus  perveniat, 
idque  effundendum."  (Lib.  VIII,  c.  9).  Sechs  Jahrhunderte  später 
und  die  Operation  hat  förmlich  nur  ein  historisches  Interesse. 
Paul  v.  Aegina  meldet  nämlich:  „Quid am  etiam  chirurgia  in  his 
uti  ausi  fuerunt,  per  medium  quintae  ac  sextae  costae,  transversa 
sectione  paululum  oblique  cute  divisa,  atque  per  acutum  cultel- 
lum  membrana  costas  succingente  perforata  et  pure  excreta.  Verum 
et  hi,  et  qui  per  ferrum  in  profundum  usque  urunt,  aut  statim 
mortem  inducunt,  vitali  spiritu  una  cum  pure  evacuato,  aut  fistu 
las  incurabiles  efficiunt."  Die  Araber  kannten  die  Operation  nur 
aus  den  Schriften  der  Griechen ;  Rhazis  im  9.  Jahrhundert  führte 
sie  mit  dem  Cauterium  aus  und  später  sah  sie  nur  Ebn  Zohr1) 
in  einem  Falle  von  seinem  Vater  ausführen  und  mit  glücklichem 
Erfolge.  Wilhem  v.  Saliceto,  Lanfranchi  und  Guido  v.  Cauliaco 
eröffnen  nur  dann  das  Empyem,  wenn  es  nach  einer  Thoraxver- 
letzung entstanden  ist;  vom  einfachen  Empyem  werden  nur  vor- 
sichtige und  kleinlaute  Bemerkungen  gemacht.  Im  15.  Jahrhun- 
derte finden  wir  in  Joannes  Arculanus  und  Joannes  de  Vigo 
wieder  warme  Vertheidiger  der  Operation;  der  letztere  eröffnete 
ein  Empyem,  welches  bei  einem  Landmanne  nach  einem  Falle 
entstanden  war,  mit  Erfolg,  „de  quo  casu  valde  admiratus  fuit 
excellentissimus  medicus  Jacobus  Sbarota  genuensis."  Als  dia- 
gnostische Zeichen  gab  Joannes  de  Vigo  nebst  der  „gravedo  loci 
com  ponderositate"  und  der  „febricula"  auch  das  Hautoedem  an 
einer  Stelle  (quaedam  fovea  in  loco  pressurae  digitorum  rema- 
nebit)  und  eine  „pulsatio",  von  der  es  unklar  ist,  ob  darunter 
Fluctuation  oder  nicht  vielmehr  die  Hippokratische  Succussion 
verstanden   wird.    Im   16.  Jahrhunderte  lebte  die  Operation  von 


s)  Abd  el  Malik  Abu  Mervan  ebn  Zohr,  kurz  auch  Avenzoar,  Sohn 
einet  Aretes,  —  die  Familie  zählte  viele  Gelehrte  —  lebte  im  zwölften  Jahr- 
hundert. 
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Neuem  auf.  Die  genauere  Kenntniss  des  Hippokrates  trug  zu- 
nächst dazu  bei;  noch  mehr  aber  die  pathologischen  Sectionen, 
die  damals  in  zahlreichen  Fällen  an  Leichen  von  Pleuritikern 
und  Hydropiscben  unternommen  wurden1)  und  bei  denen  man 
nicht  nur  den  pathologischen  Befund  genauer  kennen  lernte, 
sondern  auch  über  die  zweckmässigste  Stelle  der  Eröffnung 
Leichenversuche  anstellen  konnte,  wie  es  Amatus  Lusitanus  that 
So  finden  wir  Operationsfälle  verzeichnet  von  Hollerius,  Alexander 
Benedictus,  Amatus  Lusitanus,  Andreas  de  Cruce,  P.  Forestus, 
Marcellus  Donatus;  insbesondere  aber  hat  Vesalius  vier  Opera- 
tionsfälle aus  eigener  Praxis  mitgetheilt,  von  denen  drei  genasen. 
Die  Fälle  waren  aber  sehr  vereinzelt.  „Haec  operatio  sicuti  anti- 
quitus  frequentius  et  tutius  usurpabatur,  ita  his  nostris  tempori- 
bus  videtur  obsoleta",  klagt  Fabricius  ab  Aquapendente.  Dieser 
Mann  und  A.  Pare  waren  nun  eifrige  Protectoren  der  Operation ; 
insbesondere  war  es  der  erstere,  der  in  einer  ausführlichen  Vor- 
lesung die  ganze  alte  Literatur  des  Stoffes  glänzend  sichtete  und 
erklärte  und  auf  Grund  sorgfältiger  anatomischer  Daten  die  Ope- 
rationsmethode lehrte,  während  Pare  durch  sein  grosses  Ansehen 
und  seine  ausgebreitete  Praxis  ein  aufmunterndes  Beispiel  gab. 
Im  17.  Jahrhundert  findet  man  daher  schon  sehr  zahlreiche  Fälle 
von  Paracentesen  der  Brust  gemeldet  und  im  vorigen  Jahrhun- 
dert gilt  die  Operation  bereits  als  eine  höchst  leichte  und  gefahr- 
lose. Gleichzeitig  treten  nicht  nur  Ideen  auf,  dass  man  auch 
Lungengeschwüre  (tuberculöse  Herde)  eröffnen  könnte,  sondern 
es  wurden  auch  Lungenabscesse  eröffnet  und  Trepanationen  des 
Sternums  vorgenommen,  um  mediastinale  Ergüsse  zu  entleeren. 
Mit  der  Entdeckung  der  Auscultation  und  Percussion  des  Thorax 
und  mit  der  Entwicklung  der  pathologischen  Anatomie  als  Fun- 
damentalwissenschaft der  Medicin,  trat  die  Operation  in  diesem 
Jahrhunderte  in  ein  anderes  Stadium.  Es  wurde  die  Natur  des 
hydropischen  Ergusses  und  die  Bedingungen  seines  Entstehens 
genauer  erkannt;  die  verschiedenen  Arten  des  entzündlichen  Ex- 
sudates, als  sero-fibrinösen,  eitrigen  und  hämorrhagischen  Ergusses 


l)  Fälle  von  Fallopia,  Forestus,  Hieronymus  Faber,  Felix  Plater,  Geg- 
ner, Aichholtz,  Scholtz,  Valleriola  (eine  gerichtliche  Section)  Bauhinufl  u.  A. 
Coiter  secirte  auf  Andringen  des  Cardanus  den  Bologneser  Professor  Pere- 
grinus,  Crato  v.  Kraftheim  den  Kaiser  Maximilian  (Hydrops).  Aichholtz  ümd 
Empyem  bei  einem  secirten  Affen. 
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wurden  strenge  unterschieden;  der  Heilungsmechanismus  und 
seine  Bedingungen  wurden  erforscht;  es  wurde  aber  auch  durch 
sehr  scharfsinnige  Beobachtungen  erhoben,  worin  jene,  das  Leben 
oft  in  kurzer  Zeit  vernichtenden  Bedingungen  liegen,  die  es  zur 
therapeutischen  Pflicht  machen,  die  Menge  des  Ergusses  sofort 
zu  vermindern,  endlich  wurde  durch  die  physikalische  Untersuchung 
eine  solche  klinische  Beobachtung  ermöglicht,  dass  man  den  con- 
creten  Befund  des  Falles  mit  einem  hohen  Grade  von  Genauig- 
keit feststellen  kann.  Hiemit  war  also  die  Basis  für  eine  rationelle 
Therapie  geschaffen.  Allein  sonderbarer  Weise  hat  sich  die  hei- 
lende Hand  erst  langsam  und  spät  in  Bewegung  gesetzt.  Unter 
dem  Einfluss  eines  in  seinem  Ursprung  begreiflichen  therapeuti- 
schen Nihilismus  Hess  man  den  Eingriff  nur  dann  zu,  wenn 
directe  Lebensgefahr  durch  bevorstehende  Erstickung  oder  dro- 
hender Druchbruch  nach  aussen  vorhanden  war.  Das  wesentlichere 
Merkmal  dieses  therapeutischen  Standpunktes  liegt  darin,  dass 
nicht  eine  Heilung  erstrebt,  sondern  eine  Gefahr  abge- 
wendet wird.  Das  ist  nun  weit  unter  dem  Hippokratischen 
Standpunkt,  das  ist  noch  keine  heilende,  sondern  nur  eine 
schützende  Hand.  Die  Erfahrung  schien  diese  Zurückhaltung  zu 
sanctioniren.  So  sah  A.  Cooper  keinen  einzigen  seiner  Operirten 
genesen,  Roux  nur  einen  einzigen.  Dupuytren  heilte  von  50  Ope- 
rirten nur  4,  und  als  er  selbst  an  einem  pleuritischen  Ergüsse 
leidend,  in  Erstickungsnöthen  lag,  nahm  er  seinen  Entschluss 
sich  punctiren  zu  lassen,  zurück  und  ergab  sich  in  sein  Geschick 
mit  den  Worten:  „Ich  will  lieber  von  Gotteshand,  als  von  Arztes- 
hand sterben. a  Die  grossen  medicinischen  Kliniker  Frankreichs, 
ein  Laennec,  ein  Trousseau,  Reybard  u.  A.  haben  doch  eine  the- 
rapeutische Initiative  ergriffen.  Es  wurde  zunächst  der  Satz  auf- 
gestellt, dass  ein  eitriges  Exsudat  heilbar  sei,  und  dass  man  die 
radicale  Heilung  desselben  anzustreben  habe,  auch  wenn  kein 
Durchbrach  droht,  auch  wenn  keine  Erstickungsgefahr  noch  vor- 
handen ist.  Das  ist  der  Standpunkt  des  Heilens  und  diesen  Stand- 
punkt haben  nebst  Operationen  Schuh's  und  Skoda's  in  Deutsch- 
land noch  die  Arbeiten  von  Krause,  Rieke,  Wintrich,  Roser, 
Kussmaul,  Bartels,  Quincke,  Fräntzel  vertheidigt.  Aber  auch  die 
Heilung  sero-fibrinöser  Ergüsse  wurde  in  Angriff  genommen  und 
hier  war  es  zunächst  ein  technisches  Moment,  welches  die  thera- 
peutischen Bestrebungen  förderte;  es  ist  die  Erfindung  der  ver- 
schiedenartigen Instrumente,    die   den  Lufteintritt  in  die  Pleura- 
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bohle  wahrend  der  Function  verhindern,  insbesondere  noch  die 
weitere  Erfindung  von  Apparaten,  welche  den  Erguss  aspiriren, 
sobald  der  Druck  im  Thorax  so  gering  ist,  dass  er  die  Flüssig- 
keit nach  Aussen  zu  treiben  nicht  im  Stande  ist.  Dem  Amerika- 
ner H.  Bowditch  gebohrt  insbesondere  das  Verdienst  durch  Er- 
fahrungen in  250  Fällen  von  Function,  die  an  154  Patienten  vor- 
genommen wurden,  der  operativen  Behandlung  eine  grosse  Stütze 
gegeben  zu  haben.  Und  so  sieht  man  heutzutage,  nachdem  in 
Frankreich,  wo  Dupre  eine  grosse  Zahl  günstiger  Operationen 
ausgeführt  hatte,  in  Amerika.  England.  Dänemark  die  heilende 
Hand  sich  wohl  bewährt  hat.  auch  in  Deutschland  das  Bestreben 
an  zahlreichen  Orten  auftauchen,  jene  Indicationen  zu  erfüllen, 
die  einst  Trousseau  aufgestellt,  und  Traube  consequent  befolgt 
hatte,  und  die  zu  erfüllen,  die  Fortschritte  der  Technik  immer 
mehr  ermöglichen;  dabei  darf  der  Name  Tutschek's  nicht  über- 
gangen werden,  da  die  Publicationen  desselben  in  der  letzteren  Zeit 
wesentlich  dazu  beigetragen  haben,  die  in  Rede  stehende  thera- 
peutische Richtung  zu  stützen.  Die  Geschichte  dieses  Abschnittes 
der  Medicin  ist  eine  höchst  belehrende  und  erfreuliche.  Belehrend 
ist  sie.  weil  sie  die  ganze  therapeutische  Richtung  unserer  Zeit 
illustrirt  Der  Nihilismus,  der  aus  der  einseitigen,  ja  fast  exclusi- 
ven  Berücksichtigung  der  pathologischen  Anatomie  sich  natur- 
gemäss  entwickelte,  ist  bereits  hinter  uus;  er  hat  seine  grosse 
Aufgabe,  der  ärztlichen  Kunst  eine  wissenschaftlich-pathologische 
Basis  zu  geben,  erfüllt.  Aber  die  Heilkunde  ist  keine  Wissen- 
schaft, sie  soll  ein  Wirken  sein!  Und  sowie  die  ganze  Welt  nicht 
aus  Begriffen  zusammengesetzt  ist  sondern  aus  wirkenden  Dingen: 
so  hat  die  Heilkunde  nebst  einem  betrachtenden  Theil  noch  einen 
grossen  und  wesentlichen,  der  aus  dem  unmittelbaren  Verkehr 
der  Wirkungen  in  der  Welt  seine  Quelle  schöpft  Es  ist  der 
therapeutische  Versuch,  der  mit  den  Dingen  in  directen  Ver- 
kehr tritt  und  Neues  erschließt  Und  so  entsteht  auch  in  unserem 
Berufe  der  Doppelstrom  der  menschlichen  Bethätigung:  das  Wis- 
sen und  das  Wirken,  die  Wissenschaft  und  die  Kunst.  Ihre  wech- 
selseitigen Beziehungen  sind  jedem  einleuchtend  und  ihre  reci- 
proke  Uebereiustinimung  ist  das  Ziel,  das  in  idealer  Ferne  vor 
dem  menschlichen  Geiste  liegt ;  aber  gerade  die  Bedeutung  dieses 
Verhältnisses  ist  uns  eine  Zeit  lang  abhanden  gekommen  und 
ich  konnte  mich  nicht  enthalten,  diese  allgemeinen  Bemerkungen 
anzufügen,  weil  der  Stoff  direct  dazu  auffordert  Die  Leistungen 
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der  Chirurgie  haben  ja  zumeist   dazu  beigetragen,    den   neuen 
Standpunkt  der  Heilkunst  zu  präcisiren. 

Welches  sind  nun  die  heutigen  Indicationen  der  Thora- 
cocentese?  Neben  der  Indicatio  vitalis  bei  schon  drohender  Er- 
stickung sind  es  noch  folgende: 

1.  Das  Vorhandensein  eines  eitrigen  Ergusses  überhaupt 
Die  Diagnose  desselben  wird  gestellt  aus  dem  hohen  andauernden 
Fieber,  den  heftigen  Schmerzen  und  dem  Oedem  der  kranken 
Brustseite;  vollkommen  sichergestellt  wird  sie  nur  durch  Probe- 
punction.  Da  die  spontane  Heilung  des  eitrigen  Ergusses  nicht 
erfolgt,  der  spontane  Durchbruch  in  die  Bronchien  Erstickung 
herbeiführt,  der  spontane  Aufbruch  nach  Aussen  (Empyema 
necessitaüs)  aber  der  künstlichen  Eröffnung  an  Gefahr  gleich- 
kommt, —  andererseits  aber  die  Eröffnung  wirklich  Heilungs- 
resultate herbeiführt ;  so  ist  schon  das  Vorhandensein  des  eitrigen 
Ergusses,  auch  wenn  er  nicht  durchzubrechen  droht,  auch  wenn 
er  nicht  Erstickungsgefahr  bedingt,  eine  Indication  zur  Radical- 
operation. 

2.  Das  Vorhandensein  eines  sehr  grossen  Ergusses  über- 
haupt, auch  wenn  er  sero-fibrinös  ist.  Wenn  nämlich  an  der 
ganzen,  oder  auch  nahezu  ganzen  vorderen  Thoraxwand  Dämpfung 
besteht;  dann  tritt  der  Tod  oft  plötzlich  ein,  entweder  durch 
Synkope  oder  durch  acutes  Lungenoedem.  Schon  Trousseau  hat 
die  Ursache  der  Synkope  in  einer  mechanischen  Verdrängung  der 
grossen  Gefässe  und  dadurch  bedingten  Anämie  des  Gehirns  ge- 
sucht; insbesondere  sollte  die  Aorta  durch  den  Erguss  verengt 
sein,  so  dass  bei  einem  zufälligen  Anlasse,  wie  etwa  Husten  oder 
Lageveränderung  die  Beengung  ihres  Lumens  sehr  hochgradig 
wird ;  Bartels  hat  indess,  ohne  aus  dem  Rahmen  dieser  Erklärung 
herauszutreten,  darauf  hingewiesen,  dass  es  —  insbesondere  bei 
linkseitigen  Ergüssen  —  die  Vena  cava  asc.  ist,  welche,  da  sie 
im  foramen  quadrilaterum  fixirt  ist,  durch  den  Erguss  recht- 
winklig abgeknickt  wird  und  beim  Herabsteigen  des  Zwerchfells 
Während  eines  Hustenstosses  vollkommen  abgeknickt  werden 
kann.  Um  eine  solche  Eventualität  nicht  aufkommen  zu  lassen, 
punctirt  man  also  im  vorhinein. 

3.  Das  Vorhandensein  eines  auch  nur  massig  grossen 
Exsudates,  wenn  die  Resorption  lange  ausbleibt.  Man  befolgt 
diese  Indication  darum,  weil  die  Persistenz  eines  solchen  Exsu- 
dates   entweder   zur   Entwickelung   von    Tuberkulose   oder   zum 
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Entstehen  des  r&recissement  thoracique  mit  Erweiterung  des 
rechten  Herzens  Veranlassung  gibt.  Die  Indication  beruht  auf 
einem  anerkennenswerthen  weiten  Blick  der  internen  Kliniker. 
Es  ist  nur  fraglich,  ob  die  Punction  diese  Eventualitäten  ver- 
hindert, d.  i.  die  Aufsaugung  des  Ergusses  ermöglicht.  Die 
Praxis  hat  sich  bejahend  ausgesprochen  und  man  glaubt,  dass 
die  durch  die  Punction  herabgesetzte  Höhe  des  intrathoracischen 
Druckes  die  Anfänge  der  Lymphgefässe  lüftet  und  so  die  Resorp- 
tion ermöglicht.  (Einzelne  namentlich  englische  und  französische 
Aerzte  gehen  in  den  letzten  Jahren  so  weit,  die  operative  Be- 
handlung bei  jedem  pleuralen  Ergüsse  anzurathen.) 

Was  die  Technik  der  Operation  betrifft,  so  unterscheidet 
man  zwei  von  der  Qualität  des  Ergusses  abhängige  Methoden: 
bei  eitrigem  Ergüsse  wird  der  Radicalschnitt,  sonst  nur  die 
Punction  gemacht  Man  hat  zwar  auch  bei  eitrigen  Ergüssen 
blosse  Punctionen  behufs  der  Radicalheilung  gemacht,  und 
zuweilen  reichte  eine  einzige  hin,  in  anderen  Fällen  führten 
zwei,  drei  Punctionen  zur  Heilung.  Lilly  in  Glasgow  machte  in 
einem  Falle  nach  sechswöchentlichem  Bestehen  des  Empyems 
eine  Punction,  in  den  nächsten  8  Wochen  weitere  vier,  und 
von  der  15.  bis  12.  Woche  täglich  eine  und  der  Erfolg  warder, 
dass  der  Erguss  von  der  18.  Woche  an  rein  serös  wurde  und 
endlich  verschwand;  viele  französische  und  englische  Chirurgen 
befolgen  diese  Praxis  mit  Aspirationsapparaten.  Allein  es  ist 
über  den  Erfolg  noch  keine  sichere  Behauptung  möglich.  Immer 
wird  man  vor  der  Radicalincision  wenigstens  einige  Punctionen 
machen  können,  und  erst  dann  zum  Schnitte  übergehen,  wenn 
der  Erguss  sich  sehr  schnell  wieder  erneuert,  das  Fieber  hoch 
ist,  der  Kranke  zu  verfallen  droht. 

Der  Radicalschnitt  wird  in  der  Axillarlinie  ausgeführt 
und  zwar  im  4.  bis  6.  Intercostalraum.  Dadurch  erlangt  man 
mehrere  Vortheile:  es  werden  keine  dicken  Muskelschichten 
durchgetrennt,  es  wird  das  Zwerchfell  sich  nicht  vorlegen,  ee 
wird  der  Eiterabfluss  begünstigt.  Man  macht  den  Schnitt  in  der 
Haut  parallel  dem  Verlauf  der  Rippen,  4 — 6  Cm.  lang;  die 
Muskelschichten  werden  zwischen  2  Pincetten  erhoben  und 
schichten  weise  durchgetrennt ;  um  die  Intercostalarterie  zu  meiden, 
hält  man  sich  näher  dem  Rande  der  nächst  unteren  Rippe;  ist 
man  bis  zur  Pleura  vorgedrungen,  so  wird  diese  eingestochen 
und  der  Schnitt  mit  einem  Knopfmesser  erweitert.    Während  der 


if 


Jsi 


^ 


281    ,t 

Eiter  herausstürzt,  ist  es  gut,  einen  Finger  vor  die  Oeffnung  zu  * 
legen,  damit  das  Abfliessen  weniger  stürmisch  erfolge.  Hierauf 
wird,  insbesondere  wenn  der  abfliessende  Eiter  einen  üblen  Geruch 
hatte,  die  Höhle  mit  Ausspritzungen  sofort  gereinigt  und  man 
nimmt  dazu  theils  blosses  lauwarmes  Wasser,  theils  Wasser  mit  £  f 
einem  geringen  Zusatz  von  Jodtinctur,  oder  eine  l/i%  Kochsalz-  \>*  «£ 
tösung,  oder  eine  dünne  Lösung  von  übermangansaurem  Kali.  ^ 
Das  letztere  würde  ich  am  ehesten  wählen  (Carbolwasser  könnte  ^  4 
Intoxication  erzeugen);  man  steckt  in  die  Wunde  zwei  elastische  ^ 
Catheter  und  spritzt  durch  den  einen  ein,  während  der  andere 
zum  Ausflusse  dient.  Was  die  weitere  Behandlung  betrifft,  so 
wird  man  am  zweckmässigsten  eine  kurze,  die  Pleurawunde  aus- 
füllende Canüle  einlegen,  die  an  einer  convexen  Platte  befestigt 
ist,  so  dass  sie  der  Thoraxfläche  anliegt,  und  die  sperrbar  ist. 
Man  lässt  dann  täglich  1-  bis  2-mal  den  Eiter  auslaufen  und 
macht  desinficirende  Injectionen.  Dabei  ist  es  nothwendig,  auf 
folgende  Punkte  Acht  zu  geben.  Die  einzuspritzende  Flüssigkeit 
muss  auf  eine  Temperatur  von  38°  C.  erwärmt  sein;  der  Strahl 
der  Flüssigkeit  darf  nicht  stark  sein,  weil  man  dadurch  junge, 
sich  bildende  Adhäsionen  zerreissen  könnte;  er  darf  auch  nicht 
gegen  das  Herz  gerichtet  werden,  weil  dadurch  leicht  Synkope 
veranlasst  werden  könnte;  der  Nelaton'sche  Catheter,  mittels 
dessen  die  Einspritzung  vorgenommen  wird,  muss  unter  aller 
Vorsicht  bis  zu  den  tiefsten  Stellen  der  Pleurahöhle  vorgeschoben 
werden,  weil  der  Eiter  wie  ein  Sediment  gerade  an  den  tiefsten 
Stellen  als  dicke  Schicht  abgelagert  ist;  es  muss  endlich  die 
Reinigung  so  gründlich  vorgenommen  werden,  dass  zum  Schlüsse 
klare  Flüssigkeit  ablauft.  Manche  Chirurgen  haben,  um  die 
Reinigung  gründlicher  vorzunehmen,  auch  Luft  mit  Flüssigkeit 
ausgespritzt;  allein  dieses  Verfahren  (Potain,  Böser)  hat  den 
Nachtheil,  dass  es  einen  starken  Druck  im  Thorax  erzeugen  und 
die  Adhäsionen  zerreissen  kann.  Da  mit  der  allmäligen  Verklei- 
nerung der  Höhle  gleichzeitig  auch  eine  Verkleinerung  der 
äusseren  Wunde  einhergeht,  und  insbesondere  dann,  wenn  die 
Rippen  zusammenrücken,  der  betreffende  Intercostalraum  so  ver- 
kleinert wird,  dass  die  Canüle  herausgedrängt  wird  und  nur  sehr 
schwer  oder  gar  nicht  wieder  eingeführt  werden  kann,  so  hat 
man  schon  in  früheren  Zeiten  und  neuerdings  wieder  (Roser, 
Langenbeck)  gleich  im  vorhinein  eine    Rippe  resecirt,    ein    Ver- 
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fahren,    gegen    welches   kein   wichtiger   Einwand    erhoben   wer- 
den kann. 

Die  Punction  wurde  früher  mit  verschiedenen  Troisquart» 
vorgenommen,  an  denen  Vorrichtungen  angebracht  waren,  welche 
den  Lufteintritt  verhinderten.  Bei  uns  war  der  sogenannte  Trog- 
apparat von  Skoda  und  Schuh  in  Verwendung,  ein  in  seiner 
Construction  sinnreicher  aber  complicirter  Apparat,  der  durch 
viel  einfachere  Instrumente  verdrängt  worden  ist.  Durch  Ein- 
fachheit zeichnete  sich  insbesondere  der  Troisquart  von  Reybard 
aus  (Fig.  32).  Es  ist  diess  ein  federnder  Troisquart  von  massiger 
Dicke  mit  einem  Sperrhabn;  an  das 
Fig.  32.  hintere  Ende  der  Canüle  lässt   sieb 

|  ein   Röhrchen   befestigen,    welches  ein 

I  8  Zoll  langes  Stück  eines  Katzendann- 

1  rohres  trägt;  das  letztere  wird  vor  der 

fLg  Anwendung  in  Wasser  aufgeweicht;  es 

X~  dient  wie  ein  Ventil,    indem  die  Flüs- 

sigkeit durch  dasselbe  ungehindert  ab- 
fliessen,  aber  keine  Luft  eindringen 
kann,  da  der  Druck  der  äusseren  Luft 
früher  die  Darmwand  an  die  Mündung 
der  Canüle  anpresst  und  so  den  Weg 
absperrt.  Reybard  selbst  pflegte  zu- 
nächst die  Rippe  anzubohren  und  die 
Function  durch  die  Bohröffnung  auszu- 
führen; dieser  Punkt  seines  Verfah- 
rens fand  aber  keine  Nachahmung. 
Ganz  einfach  war  das  Verfahren  von  Trousseau;  er  machte  an 
unteren  Rande  der  achten  Rippe  eine  kleine  Incision ;  der  Gehilfe 
zog  die  Haut  hinauf,  so  dass  der  Einschnitt  dem  7.  Intercostal- 
raum  gegenüber  zu  liegen  kam;  nun  wurde  ein  sperrbarer 
Troisquart  eingestochen  und  wenn  die  Flüssigkeit  abgelaufen 
war  und  die  Canüle  herausgezogen  wurde,  so  zog  sich  die  Haut 
wieder  zurück  und  die  Punctionswunde  war  somit  verschlösse». 
Immer  musste  man  jedoch  den  Hahn  bewachen,  damit  bei  einen 
Hustenanfall  nicht  Luft  aspirirt  werde. 

In  den  letzten  Jahren  sind  die  Aspirateure  von  Dieulafoy, 
Potain,  Castiaux,  Regnard,  Thenot,  Behier,  Weiss  u.  A.  zu  aus- 
gedehnter Verwendung  gekommen.  Man  kann  sie  in  zwei  Grup- 
pen eintbeileo.    Bei   der   einen  ist   der  Recipient  variabel,   bei 


den  anderen  nicht.  Als  Beispiel  der  enteren  Art  diene  der 
Apparat  von  Potain.  Als  Recipient  dient  hier  eine  Flasche  (_A), 
die  mit  einem  Kautschukpropf  verschlossen  ist,  durch  welchen 
eine  metallische  Doppelcanüle  durchgesteckt  ist;  an  jedem  Ende 
des  horizontalen  Schenkels  der  letzteren  befindet  sich  ein  Sperr- 
hahn (B  und  0).  An  die  eine  Hälfte  des  horizontalen  Schenkels 
lasst  sich  ein  zum  Troisquart  gehender,  an  die  andere  ein  zur 
Pumpe  gehender  Schlauch  befestigen  (X*  und  E);  der  erstere 
Schlauch  hat  ein  Glasröhrchen  (F)  eingeschaltet,  damit  man  die 
abmessend«   Flüssigkeit    strömen   sehen   kann.     Der  Troisquart 

Fig.  SS. 


selbst  besteht  aus  einer  federnden  CanUle  und  einem  Stachel  und 
ist  bei  G  sperrbar;  oberhalb  des  Hahnes  besitzt  die  CanUle  einen 
kurzen  Ansatz,  an  welchen  sich  der  Schlauch  befestigen  lässt. 
Um  den  Apparat  in  Wirksamkeit  zu  setzen,  schliesst  man  den 
Hahn  B  und  macht  durch  Zurückziehen  des  Spritzenstempels  in 
der  Flasche  A  einen  leeren  Raum,  dann  schliesst  man  den 
Hahn  C;  nun  wird  die  Function  gemacht,  der  Stachel  angezogen, 
der  Hahn  G  geschlossen,  B  geöffnet ;  sofort  wird  die  Flüssigkeit 
in  die  Flasche  aspirirt,  und  da  die  letztere  eben  beliebig  gross 
sein    kann,    so    kann    man     beliebige    Mengen   von   Flüssigkeit 
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abziehen,  ohne  mit  der  Pumpe  zu  rühren.  Der  Aspirateur  von 
Dieulafoy  besteht  aus  einer  Glasspritze  (Ä),  deren  Stempel  durch 
eine  Drehung  nach  rechts  an  jedem  beliebigen  Punkte  in  seiner 
Lage  fixiren  lässt,  und  die  zwei  mit  Hahnen  sperrbare  Ansätze 
hat.  Der  Ansatz  B  dient  zur  Anfügung  des  zum  Troisquart  gehen- 
_.     .,  den  Schlauches;  der 

Fig.  34-  — 

laterale  Ansatz  (C) 
dient  zum  Ablassen 
der  aspirirten  Flüs- 
sigkeit. Der  Trois- 
quart  besteht  aus 
einer  Hohlnadel  D\ 
man  hat  von  den 
letzteren  einen  Satz 
von  verschiedenen 
Calibern.  Beim  Ge- 
brauche werden  beide 
Ansätze  abgesperrt, 
dann  der  Stempel 
zurückgezogen  (so 
dass  in  der  Spritze 
ein  leerer  Raum  ent- 
steht), und  durch 
eine  Drehung  nach 
:  rechts  fixirt ;  dann 
wird  B  gefiffnet  und 
nun  strömt  die  Flüs- 
sigkeit in  den  luftV 
verdünnten  Raum.  Ist 
die  Spritze  voll,  so 
wird  B  geschlossen, 
i  >  C^CX^d  0  geöffnet,  derStem- 

!?  pel  durch  eine  Dre- 

hung nach  links 
zunächst  aus  der  Fixirung  befreit,  und  vorgeschoben,  so  dass 
die  Flüssigkeit  bei  V  ausströmt;  dann  wird  C  geschlossen,  der 
Stempel  zurückgezogen  und  fixirt,  B  geöffnet  u.  s.  w.,  so 
dass  man  immer  die  Spritze  füllen  und  sofort  wieder  ent- 
leeren kann,  ohne  sie  aus  der  Verbindung  mit  dem  übrigen 
Apparate  herauszunehmen.    Aehnlich  ist  der  Apparat   von    Ras- 
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müssen  in  Kopenhagen.  Alle  Punctionsinstrumente  haben  den 
Nachtheil,  dass  sich  vor  die  Oeffnung  der  Canüle  ein  Fibrinpfropf 
vorlegen  kann,  der  das  weitere  Abfliessen  verhindert  und  je  kleiner 
die  Canüle  ist,  desto  leichter  tritt  dieser  Uebelstand  ein.  Die 
Punction  sofoit  an  einer  anderen  Stelle  zu  wiederholen,  wie  ein- 
zelne Chirurgen  vorschlagen,  ist  ein  Verfahren,  welches  der  Kranke 
nicht  leicht  zugeben  wird,  und  welches  auch  nicht  nothwendig 
ist  Man  kann  den  Uebelstand  beheben,  entweder  indem  man 
von  der  abgelassenen  Flüssigkeit  etwas  zurückspritzt,  und  dazu 
würde  bei  dem  Apparate  von  Potain  das  Zusammendrücken  des 
Troisquartsschlauches  vielleicht  genügen,  oder  indem  man  den 
Stachel  des  Troisquarts  durch  die  Canüle  vorschiebt,  was  ein- 
facher ist;  dann  muss  aber  der  Troisquart  so  beschaffen  sein, 
dass  er  ein  Seitenrohr  besitzt,  und  dass  sich  das  Stilet  nur  bis 
hinter  die  Oeffnung  des  Seitenrohres  zurückziehen,  von  da  aus 
aber  im  Nothfalle  wieder  vorschieben  lässt  (Fräntzel.) 

4.  Die  Punctio  pericardii  hatte  ein  fast  nur  histori- 
sches Interesse  bis  auf  die  neueste  Zeit;  jetzt,  wo  es  gelungen 
ist,  gute  Aspirations-Instrumente  zu  construiren,  tauchen  wieder 
Veitheidiger  dieser  Operation  auf,  die  von  Riolan  jun.  (f  1657) 
vorgeschlagen,  von  Morgagni  und  Corvisart  verworfen  und  zuerst 
1819  von  Romero  in  Barcelona  ausgeführt  wurde.  *)  Man  führte 
die  Operation  als  palliativen  Eingriff  1)  bei  eitrigen  stationären 
Exsudaten,  2)  bei  Hydrops  pericardii  aus,  wenn  durch  die  Masse 
des  Exsudates  Lebensgefahr  vorhanden  war.  Als  radicalen  Ein- 
griff schlug  man  die  Punction  mit  nachheriger  Einspritzung  von 
Flüssigkeiten,  um  Verwachsung  zu  erzielen,  vor,  —  ein  Vorschlag, 
den  Aran  einmal  mit  günstigem  Erfolge  ausgeführt  hatte.  Die 
Zukunft  wird  entscheiden,  ob  insbesondere  die  blosse,  eventuell 
mehrmal  wiederholte  Punction  das  Exsudat  zu  beseitigen  im 
Stande  ist«  Was  die  Methode  des  Eingriffes  betrifft,  so  dürfte 
bei    serofibrinösen    Exsudaten    die    blosse    Punction    mit    einem 


*)  Ein  besonders  in  der  Geschichte  der  Wiener  Schule  berühmter  Fall 
ist  jener  von  Skoda  und  Schuh  (24.  Juli  1840).  Es  war  Exsudat  im  Pericar- 
dium  und  Schuh  stach  im  dritten  Intercostalraume  dicht  am  Sternum  tief 
«in;  es  kamen  einige  Blutstropfen  heraus.  Auf  Skoda' s  Diagnose  fest  bauend, 
überredete  Schuh  die  Kranke,  einen  zweiten  Einstich  zu  gestatten;  er  ging 
u  eine  Rippe  tiefer  ein  und  entleerte  1  Pfund  Serum  mit  eminentem,  aber 
Torübergehendem  Erfolge.  Denn  die  Ursache  des  Hydrops  war  ein  Medullär- 
carcinom  des  Mediastinums,  dem  die  Kranke  später  erlag. 
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Aspirateur  —  nach  vorhergegangener  Explorativpunction  mit  der 
Pravaz'schen  Spritze  —  genügen,  während  bei  eitrigen  Exsudaten 
eine  offene  Wunde  sicherer  wäre.  Mit  Uebergehung  der  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  aufgetauchten  Vorschläge  bezüglich  der  Punctions- 
stelle  bemerken  wir,  dass  der  Einstich  am  besten  im  4.  oder  5. 
Intercostalraume  ganz  hart  am  Sternalrande  der  zweckmässigste 
ist.  Eine  Verletzung  des  Herzens  wird  sicherer  vermieden,  wenn 
der  Kranke  am  Rücken  liegt. 

5.  Für  die  Kühnheit  chirurgischer  Conceptionen  sprechen 
die  in  neuerer  Zeit  ausgeführten  operativen  Behandlungen 
von  Lungencavernen.  Die  erste  Idee  davon  hatte  Baglivi 
(1696);  im  vorigen  Jahrhunderte  hat  Barry  sie  vorgeschlagen. 
Im  Jahre  1845  endlich  ist  von  Hastings  und  Storks  eine  in  der 
linken  Lungenspitze  befindliche  Caverne  mittels  Incision  im 
3.  Intercostalraum  eröffnet,  und  täglich  ausgespült  worden. 
Mosler  hat  in  den  letzten  Jahren  noch  die  directe  Einführung 
von  Medicamenten  zur  Behandlung  von  Cavernen  vorgeschlagen 
und  nach  einer  durch  Hüter  ausgeführten  Punction  den  Vorschlag 
auch  ausgeführt;  zur  selben  Zeit  hat  in  Amerika  W.  Pepper 
dasselbe  in  mehreren  Fällen  vorgenommen.  Aber  auch  wirkliche 
Abscesse  der  Lunge  sind  schon  eröffnet  worden.  „Kann  man 
nicht  auch  Lungenabscesse  durch  eine  chirurgische  Operation 
äusserlich  öffnen?  Ja,  und  man  hat  es  wirklich  mit  einem  glück* 
liehen  Erfolge  gethan.  Und  warum  sollten  sie  nicht  auf  eben  die 
Art  und  mit  eben  dem  Erfolge  behandelt  werden,  als  Abscesse 
in  anderen  Eingeweiden?  Man  hat  Eitersammlungen  im  Gehirn, 
in  der  Leber,  in  den  Nieren  u.  s.  w.  mit  einem  glücklichen 
Erfolge  geöffnet;  warum  nicht  auch  Abscesse  in  der  Lunge?"  — 
so  fragt  der  alte  Richter1)  und  redet  der  Operation  eifrig  Wort 
Der  Mann,  der  wirklich  mit  Erfolg  Lungenabscesse  eröffnet  hat, 
war  B.  Bell3).  In  zwei  Fällen  stach  er  das  Messer  fingertief  in 
die  Substanz  der  Lunge  ein,  kam   auf  den   Eitersack   und   ent- 


')  Aug.  Gottl.  Richter  (1742—1812)  der  grösste  deutsche  Chirurg  des 
vorigen  Jahrhunderts,  seit  seinem  24.  Lehensjahre  Professor  der  Chirurgie 
in  Göttingen,  ausgezeichnet  als  Lehrer  und  geradezu  Klassiker  des  Stylt. 
Sein  Hauptwerk  „Anfangsgründe  der  Wundarzneikunst"  wurde  in  mehrere 
Sprachen  tibersetzt  und  war  das  verbreiterte  Lehrbuch  der  Chirurgie. 

■)  Benj.  Bell  (f  1804)  Spitalchirurg  in  Edinburgh,  Verfasser  des  be- 
rühmten „System  of  surgery",  der  älteste  der  berühmten  schottischen  Familie, 
aus  der  auch  der  unsterbliche  Ch.  Bell  hervorging. 
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leerte  eine  beträchtliche  Menge  Eiters  (beinahe  V*  Finte).  Die 
augenblickliche  Erleichterung,  welche  die  Patienten  empfanden, 
ist  sehr  begreiflich;  dass  beide  Patienten  aber  auch  dauernd 
geheilt  wurden,  und  viele  Jahre  nach  der  Operation  gesund  ge- 
blieben sind,  das  ist  eine  Thatsache,  die  uns  zu  etwas  mehr 
auffordert,  als  zur  blossen  Bewunderung  des  kühnen  Mannes,  der 
eine  derartige  Operation  gewagt,  ohne  die  Untersuchungsmethoden 
unserer  Zeit  zu  kennen ;  sie  stellt  uns  geradezu  in  Aussicht,  dass 
die  chirurgische  Behandlung  von  Abscessen  und  Bronchektasien 
der  Lungen  noch  einmal  auf  die  Tagesordnung  gesetzt  wer- 
den wird. 

6.  Die  Chirurgie  des  Sternums  begreift  die  Trepana- 
tion, die  Resection  und  Excision  desselben.  Die  Trepanation 
wurde  schon  von  Galen  an  einem  Knaben  vorgenommen,  der  in 
Folge  eines  Schlages  in  der  Palästra  an  Nekrose  des  Sternums 
litt;  es  war  Eiterung  aussen  und  im  Mediastinum  eingetreten. 
Galen  wagte  beim  Consilium  mit  anderen  Aerzten  die  Trepanation 
vorzuschlagen  und  führte  sie  auch  aus;  das  Pericardium  war 
exulcerirt,  so  dass  das  Herz  blosslag.  Der  Kranke  genas.  Sonst 
führt  man  an,  dass  Roger  von  Parma  die  Operation  im  12. 
Jahrhundert  zur  Entfernung  von  eingedrungenen  Pfeilspitzen 
anempfohlen;  die  Trepanation  zur  Entleerung  mediastinaler  Ergüsse 
soll  wiederum  erst  Realdus  Columbus  (Vesal's  Prosector,  f  1559) 
vorgeschlagen  haben1).  In  die  Praxis  wurde  die  Operation  erst 
durch  die  Autorität  eines  J.  L.  Petit  eingeführt,  der  das  Brust- 
bein oft,  in  einem  Falle  sogar  dreimal  trepänirt  und  den  Rippen- 
knorpel ausgeschnitten  hatte.  Sowohl  die  französischen,  wie  die 
deutschen  Chirurgen  des  vorigen  Jahrhundertes  haben  die  Opera- 
tion warm  empfohlen. 

Wie  kühn  man  damals  war,  darüber  muss  man  wiederum 
den  alten  Richter  reden  hören.  „Die  Entzündungszufälle  im 
Mediastinum  fordern  eine  ernstliche,  antiphlogistische  Behandlung, 
da  die  zu  fürchtende  Eiterung  daselbst  immer  mit  Schwierigkeiten 


*)  Die  Bemerkung  des  Realdus  Columbus  ist  wohl  Dichte  weiter,  als 
eine  Beminiscenz  aus  Galen;  die  Betonung  der  anatomischen  Kenntnisse  des 
Operateurs,  die  bei  Galen  vorkommt,  findet  sich  dabei  wieder.  Sie  lautet: 
„Inter  mediastinum  materia  aliqua  colligi  potest,  quae  perforato  sterno  tuto 
satis  extrahi  potest  a  diligenti  Chirurgo  reique  anatomicae  peritissimo."  Das 
ist  also  eine  gewissermassen  nur  neben  einherlaufende  Bemerkung  eines 
Anatomen. 
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und  Gefahren  verbunden  ist.  Das  Eiter  muss,  sobald  man  von 
dessen  Gegenwart  überzeugt  ist,  ausgeleeret  werden.  Jeder  Auf- 
schub der  Operation  vermehrt  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren, 
die  von  der  Wirkung  des  Eiters  auf  die  nächsten  Theile  zu 
fürchten  sind.  Ist  der  Wundarzt  von  der  Gegenwart  des  Eitere 
überzeugt,  so  kann  er  das  Brustbein  sogleich  mittels  einer 
Trepankrone  durchbohren.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  es  besser, 
zuerst  den  Perforativtrepan  anzuwenden.  Selten  aber  ist  dieser 
hinreichend,  weil  der  Arzt  den  Theil  des  Brustbeins  wegnehmen 
will,  der  vorzüglich  cariös  ist.  Zur  Erreichung  der  letzteren  Ab- 
sicht muss  die  Trepankrone  oft  zu  wiederholten  Malen  angesetzt 
werden.  Merkt  man  nach  der  ersten  Durchbohrung,  dass  die 
Eiterhöhle  tief  im  Mediastinum  herabsteigt,  und  dass  man  die 
Oeffnung  an  ihrem  oberen  Theile  gemacht  hat,  so  thut  man  wohl, 
wenn  man  noch  eine  Krone  tiefer  ansetzt,  um  den  niedrigsten 
Theil  derselben  zu  öffnen,  und  dadurch  den  Abfluss  des  Eitere 
zu  befördern."  Man  kann  diesen  Gedankengang  nicht  billigen. 
In  zweifelhaften  Fällen  ist  nämlich  die  blos  explorative  Perfora- 
tion ein  zu  gefährlicher  Eingriff;  und  selbst  in  zweifellosen 
Fällen  ist  der  endliche  spontane  Durchbruch  schon  häufig  be- 
obachtet worden.  Man  kann  daher  sagen,  dass  in  dem  ganzen 
Raisonnement  die  Gefahr  des  Zustandes  überschätzt  wurde. 
Daher  ist  die  Operation  auch  in  Verfall  gerathen,  und  dürfte 
heutzutage  selbst  von  den  energischesten  Chirurgen  nur  bei  voll- 
kommen sicherer  Diagnose  und  bei  grosser  Gefährlichkeit  des 
Zustandes  als  gerechtfertigt  angesehen  werden.  Die  Zahl  der 
vollführten  Besectionen  des  Sternums  ist  daher  eine  sehr  geringe. 
Unlängst  hat  Bizzoli  eine  Zusammenstellung  der  Fälle  geliefert 
Wir  finden  da  neben  den  älteren  Fällen  von  Boyer,  Blandin, 
Cittadini,  Larrey,  Jäger,  Bruns  u.  A.  noch  Operationen  von 
Baroni,  Pecchioli,  Rizzoli  selbst  und  mehrere  Fälle  von  Mazzoni, 
darunter  die  Resection  des  Sternums  vom  Manubrium  bis  zum 
Schwertfortsatz  mit  Abtragung  von  mehreren  Rippenknorpeln 
wegen  Myxosarkom.  Der  Fall  von  Rizzoli  betraf  eine  Frau,  die 
seit  vielen  Jahren  an  Caries  des  Brustbeins  litt  und  endlich  in 
einen  Zustand  von  Verfall  der  Kräfte  gerieth,  so  dass  einge- 
schritten werden  musste.  Es  wurde  ein  grosser  Theil  des  Sternums 
und  einige  Rippenknorpel  resecirt ;  nach  vielen  Jahren  sah  Rizzoli 
die  Wunde  vernarbt  und  den  Schwertfortsatz  durch  den  Narben- 
zug gekrümmt  und  mit  der  Spitze  hinaufgezogen.  Einer  seltenen 
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Indication  folgte  Roser;  es  wurde  eine  retrosternale,  am  Halse 
prominirende  Cyste  eröffnet  und  der  Eiterung  überlassen;  später 
wurde  es  nöthig,  eine  Gegenöffnung  unten  anzubringen  und  dieses 
geschah  nach  Trepanation  des  Sternums  an  entsprechender,  durch 
Sondenuntersuchung  eruirter  Stelle. 

7.  Die  Kesection  der  Rippen  wurde  schon  im  Alter- 
thum  geübt.  Celsus  behandelt  die  Operation  mit  folgenden  kurzen 
Worten:  „Solent  autein  inter  costas  fistulae  subterire.  Quod  ubi 
incidit,  eo  loco  costa  ab  utraque  parte  praecidenda  et  eximenda 
est,  ne  quid  intus  corruptum  relinquatur."  Er  spricht  evidenter 
Weise  von  Caries.  Galen  (de  morb.  cur.  lib.  V.)  sagt,  dass  er  in 
Rom  öfter  cariöse  Rippenstücke  resecirt  habe.  (Bei  den  Rippen- 
fracturen  haben  wir  mitgetheilt,  dass  Soranus  die  Resection  bei 
Splitterfracturen  der  Rippen  angerathen  habe.)  Die  Operation  hat 
indess  zu  keiner  Zeit  eine  allgemeine  Uebung  erlebt.  Fabricius 
ab  Aquapendente  verwarf  sie  aber  ganz,  und  empfahl  nur  Ge- 
genöffnungen zu  machen,  wozu  er  ein  sehr  zweckmässiges  Ver- 
fahren anempfohlen.  Marc  Aurel  Severin  und  Aimar  übten  sie 
im  17.,  Duverney,  J.  L.  Petit,  Moreau  u.  A.  im  vorigen,  Pelletan, 
Boyer,  Roux  empfahlen  sie  in  diesem  Jahrhundert;  sie  gehört 
trotzdem  noch  immer  zu  den  am  seltensten  geübten.  Die  Indi- 
cationen  waren: 

a)  Fracturen  der  Rippen.  Aus  dem  bei  der  Besprechung 
dieser  letzteren  Erwähnten  haben  Sie  entnommen,  dass  nur  ein 
ganz  bestimmter  individueller  Fall  dazu  gehören  würde,  die 
Operation  zu  rechtfertigen. 

b)  Fremde  Körper.  So  trepanirte  Malle  im  Jahre  1843  eine 
Rippe,  um  ein  feststeckendes  Stück  eines  Messers,  das  man  mit 
der  Zange  nicht  fassen  konnte,  zu  entfernen.  Sehr  richtig  be- 
merkte dazu  Demarquay,  dass  man  in  einem  solchen  Falle  die 
Rippe  in  der  Umgebung  des  fremden  Körpers  soweit  abschaben 
könnte,  dass  sich  der  erstere  mit  einer  Zange  fassen  Hesse. 

c)  Caries  und  Nekrose.  Wir  haben  sattsam  hervorgehoben, 
in  welcher  innigen  Zusammengehörigkeit  die  Caries  der  Rippen 
mit  der  lymphatischen  Diathese  steht,  und  haben  auch  die  geringen 
Aussichten  auf  Heilung  betont. 

Was  das  Technische  betrifft,  so  ist  die  Operation  eine  der 
leichtesten  in  der  Welt.  Das  Periost  ist  im  Falle  einer  totalen 
Nekrosirung  eines  Rippenstückes  auch  von  der  hinteren  Seite  des 
letzteren  vollständig  abgehoben;  ist  der   Process   noch   nicht   so 

AlWert,  Chirurgien.  19 
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weit,  so  ist  es  wenigstens  so  verdickt  und  leicht  abzulösen,  das* 
die  vollständige  Blosslegung  der  Rippe  mit  dem  Fingernagel  ge- 
lingt. Ist  die  Nekrose  durch  Trauma  oder  Verätzung  (insbesondere 
bei  Anwendung  von  Causticis  auf  benachbarte  Tumoren)  und  bei 
einem  ganz  gesunden  Individuum  entstanden,  so  wird  das  Nekro- 
tische von  der  Natur  selbst  und  in  nicht  langer  Zeit  ausge- 
stossen;  da  ist  also  die  Operation  nicht  nöthig. 

d)  Tumoren.  Da  diese  an  den  Rippen  sehr  selten  sind,  so 
ist  diese  Indication  vielleicht  die  seltenste  von  allen  gewesen. 
Man  kann  nicht  leugnen,  dass  sie  gegebenen  Falles  die  meiste 
Rechtfertigung  besässe;  man  braucht  sich  nur  ein  centrales 
Chondrom  oder  Sarkom  zu  denken,  welches  eine  strenge  Be- 
gränzung  hätte  und  eben  auf  eine  Rippe  noch  beschränkt  wäre« 
Man  hat  aber  auch  bei  Carcinomen  resecirt;  Richerand  entfernte 
wegen  Carcinom  ein  3  Zoll  langes  Stück  der  6.  und  7.  Rippe 
mit  dem  zugehörigen  Stück  der  Pleura,  so  dass  er  die  Pulsation 
des  Herzens  seinem  Auditorium  vor  die  Augen  brachte.  Solche 
Operationen  halte  ich  nicht  für  gerechtfertigt. 

Wenn  man  die  Operation  am  Cadaver  einübt,  so  macht  man 
einen  >-h  förmigen  Schnitt,  dessen  langer  Mittelschenkel  entlang 
der  Mitte  der  äusseren  Rippenfläche  lauft,  dringt  durch  das  Periost 
durch,  schiebt  es  mit  dem  Elevatorium  von  der  vorderen,  dann 
behutsam  von  der  hinteren  Fläche,  um  die  Pleura  nicht  zu  ver- 
letzen, und  führt  am  besten  eine  Kettensäge  herum,  mit  welcher 
man  an  der  hinteren,  dann  an  der  vorderen  Grenze  des  zu 
resecirenden  Stückes  durchsägt. 

8.  Die  Unterbindung  der  A.  mammaria  interna  ist 
eine  sehr  seltene  Operation.  Früher  hat  man  häufiger  die  Ge- 
legenheit gehabt,  sie  auszuführen,  weil  bei  den  Stichduellen  ihre 
Verletzung  mitunter  vorkam;  jetzt  aber  wird  sie  fast  nur  bei  den 
Cursen  am  Cadaver  geübt.  Die  Arterie  ist  leicht  aufzufinden; 
delikat  ist  die  Operation  nur  deshalb,  weil  man  sich  vor  Ver- 
letzung der  Pleura  hüten  muss.  Man  wählt  am  besten  den  dritten 
oder  vierten  Intercostalraum,  weil  hier  der  M.  triangul.  sterni 
hinter  der  Arterie  liegt.  Man  durchtrennt  die  Haut  mit  einem 
4  Centimeter  langen  Querschnitt,  der  etwas  medianwärts  vom 
Sternalrande  beginnt,  dann  wird  der  M.  pector.  maj.  aus  freier 
Hand,  dann  der  Intercost.  int.  zwischen  zwei  Pincetten  durch- 
getrennt Mit  Pincette  und  Hohlsonde  wird  die  Arterie,  die  einen 
halben  Centimeter  vom    Sternalrande   entfernt    liegt,    von    ihren 
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zwei  Venen  isolirt  und  der  Faden  an  einer  gekrümmten  Knopf- 
sonde herumgeführt.  Hat  man  die  Wahl  der  Stelle  nicht  frei,  so 
muss  man  nur  bedenken,  dass  die  r.  Mamm.  oberhalb  des  dritten 
Intercostalraums  vor  der  r.  Lunge,  die  linke  nur  eine  Strecke 
vor  der  1.  Lunge,  dann  aber  vor  dem  Cavum  mediastin.  ant. 
und  dann  vor  dem  Herzbeutel  liegt. 

Die  Therapie  der  Blutstillungen  der  A.  intercostalis 
hat  in  der  alten  Chirurgie  eine  grosse  Rolle  gespielt,  aber  nur 
am  Schreibtische;  es  ist  das  eines  der  unerquicklichsten  Capitel 
der  älteren  Chirurgie  und  wird  nur  von  einem  anderen  noch 
übertroffen,  nämlich  von  den  Bemühungen  die  sonderbarsten 
Instrumente  zur  Operation  der  Mastdarmfistel  zu  ersinnen.  Uns 
plagen  diese  Sorgen  nicht  mehr,  da  die  Praxis  gezeigt  hat,  dass 
sie  unnütz  sind.  Man  ist  ja  doch  nur  dann  im  Stande,  die 
Diagnose  auf  eine  Verletzung  der  A.  intercostalis  bestimmt  zu 
stellen,  wenn  man  die  Arterie  spritzen  sieht,  und  dann  wird  man 
sie  doch  entweder  hervorholen  und  unterbinden,  oder  die  Rippe 
umstechen,  am  besten  mit  einem  Silberdraht.  Für  den  denkbaren 
Fall,  wo  aber  die  Pleura  nicht  verletzt  wäre,  müsste  die  Schlies- 
sung der  äusseren  Wunde  mit  tiefgreifenden  Nahten  die  Blutung 
zum  Stillstand  bringen. 
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imi  MdKvcioge  Erkrankung« 
si.    —    E»a*ndl»cb*  Procetae  uad 


Die  obere  Gliedmasse  ist  an  dem  Stamm  mittels  des  Schnlter- 

gttrtels  befestigt.  Ein  langer  Knochen,  das  Schlüsselbein,  und  eil 

platter,    das  Schulterblatt,    stossen  so  zusammen,   dasa  sie  nach 

H.  Meyer's  bezeichneDdem  Ausdruck  wie  ein  Taagentenwinkel  zum 

Bogen  der  oberen  Brustapertur    erscheinen.    Durch   die  Höhlung 

dieses  Winkels  geben  die  grossen  Nerven-  und  Gefissstamme  vom 

Halse  zur  Innenseite  des  Oberarmes.  Die  Befestigung  der  Gliedmuse 

ist  eine  eigentümliche :  der  Oberarm  hingt  nur  an  der  Scapuln,  die 

Scapula  ist  aber  mit  dem  Schlüsselbein  durch  das  Aeromialgelenk  iß 

einer  ziemlich   straffen  Verbindung,    und  erst  das  Schlüsselbein 

selbst  articulirt  mit  dem  Sternum,  so  dass  der  knöcherne  Contaet 

zwischen  der  oberen  Extremität  und  dem  Stamme  nur  in  dem  kleinen 

Fig.  35.  Sterno-claviculargelenk besteht  Dieses 

Gelenk    ist   sehr   merkwürdig.    Seine 

Pfanne  ist  von  der  Incisura  clavieu- 

laris    sterni    und    dem  Knorpel    der 

ersten   Rippe  gebildet   und  mit  dem 

Kopfe,  den  das  Stemalende  der  Cla- 

vicula  tragt,  durchaus  nicht  congruent; 

die  Incongruenz    wird    durch    einen 

faserknorpligen  Meniscus  ausgeglichen, 

der  oben  an  der  Clavicula,  unten  am 

Stamme  befestigt   ist,    und  dadurch 

c  ■=  cartilag»  iutorurticuiar«.    erscheint  das  Gelenk  in  zwei  Gelenke 


gespalten,  wie  etwa  das  Kiefergelenk.  Das  Vorhandensein  des 
Meniscus  bringt  es  mit  sich,  dass  trotz  der  so  häufigen  Incon- 
staoz  der  Formen  der  Gelen  kilächen  doch  die  Excursionen  des 
Gelenkes  und  somit  der  Spielraum  des  Schlüsselbeines  bei  ver- 
schiedenen Individuen  in  der  Hauptsache  constant  ist.1)  Fig.  35. 
Die  Bänder  des  Gelenkes  sind  sehr  fest;  vorne  und  hinten 
ziehen  die  Ligamenta  sterno-clavicularia  (anticum  et  posticum) 
Über  das  Gelenk:  dazu  tritt  noch  das  Ligam.  interclaviculare,  das 
von  einem  Schlüsselbein  zum  andern  zieht,  indem  es  die  Incisura  ' 
jugularis  sterni  überbrückt.  Neben  dieser  Gelenksverbindung  besteht 
zwischen  dem  Stamme  und  dem  Schlüsselbein  noch  eine  Syndes- 
mose, indem  vom  Knorpel  der  ersten  Rippe  ein  rautenförmiges 
Band,    das    Lig.  costo-claviculare   zum  Schlüsselbein  hinaufzieht. 

Fig.  36. 


-  Lig.  sternoclavieulare. 
■     „    coracoclavicolare. 
„    conoides. 


a  =     „    coracoacromiale. 
c  =      „     acromioclaviculare. 


')  H.  Meyer  fasst  das  Stern  aJj<e  lenk  als  ein  Kegelgelenk  auf;  das 
Sternalende  des  Schlüsselbeins  stellt  nach  ihm  einen  konischen  Zapfen  vor, 
dar  in  der  als  Hohlkegel  aufgef&saten  Pfanne  spielt  Die  Axe  des  Kegels 
geht  medial  warte  und  rückwärts  und  zwar  so.  dass  sich  die  Axen  beider 
Seiten  etwa,  einen  Zoll  hinter  dem  untern  Theile  des  Hanubrinm  sterni 
kreuzen  würden. 
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Dieses  Band  hemmt  die  Bewegung  des  Schlüsselbeins  nach  oben 
und  vorne;  es  ist  also  antagonistisch  zum  Lig.  interclaviculare, 
welches  die  Senkung  des  Schlüsselbeins  hindert.  Ich  habe  durch 
Messungen  bestimmt,  welchen  Raum  das  Schlüsselbein  in  seinem 
Gelenke  und  innerhalb  der  eben  genannten  Bänderhemmungen 
umschreiben  kann.  Während  ich  das  Schlüsselbein  durch  alle 
extremen  Lagen  successiv  durchführte,  notirte  ich  mittels  einer 
eigenen  Vorrichtung  die  Curve,  welche  dabei  der  Mittelpunkt  des 
Acromialgelenksendes  der  Clavicula  beschrieb.  Diese  Curve  ist 
nahezu  ein  Kreis.  Das  Schlüsselbein,  respective  eine  aus  dem 
Sternalgelenke  in  das  Acromialgelenk  ziehende  Gerade  umschreibt 
also  einen  geraden  kreisförmigen  Kegel  mit  einem  Oeffnungswinkel 
von  60°  und  die  Axe  dieses  Kegels  ist  mit  ihrem  lateralen  Ende 
etwa  25°  über  den  Horizont  und  ebensoviel  aus  der  Frontalebene 
nach  hinten  gerichtet.  Innerhalb  dieses  Excursionskegels  kann 
das  Schlüsselbein  sehr  verschiedene  Lagen  einnehmen,  doch  nicht 
alle  möglichen,  indem  gewisse  und  namentlich  die  extremen  Stel- 
lungen nur  dadurch  erreicht  werden,  dass  es  gleichzeitig  rotirt, 
indem  die  eine  seiner  Convexitäten  sich  hebt,  während  die  andere 
niedersteigt.  Es  ist  noch  nicht  in  vollkommen  strenger  Weise 
sichergestellt,  wie  sich  hier  die  Knochenhemmung  zur  Bänder- 
hemmung verhält.  Wenn  man  nämlich  die  Clavicula  mit  ihrem 
acromialen  Ende  herabführt,  so  kann  man  sie  der  ersten  Rippe 
so  nahe  bringen,  dass  sich  die  beiden  Knochen  fast  berühren. 
Und  ebenso  findet  man  beim  Rückwärtsdrängen  des  acromialen 
Endes,  dass  es  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel  fast  anliegt 
Erlauben  die  Bänder  eine  solche  Annäherung,  dort  an  die  erste 
Rippe,  hier  an  die  Querfortsätze,  dass  die  genannten  Skeletttheile 
wie  ein  Hypomochlion  wirken  könnten,  so  dass  eine  am  acromialen 
Ende  wirkende  Kraft  das  sternale  Ende  heraushebeln  könnte? 
Oder  müssen  zunächst  die  Bänder  reissen,  bevor  ein  so  festes 
An  stützen  des  Schlüsselbeins  an  die  Skeletttheile  ermöglicht  ist? 
Für  die  Theorie  der  Schlüsselbeinverrenkungen  ist  die  Entschei- 
dung dieser  Frage  jedenfalls  wichtig.  Diese  Theorie  wartet  aber 
erst  auf  ihren  Bearbeiter.  Allerdings  sind  die  Luxationen  der 
Clavicula  selten  und  erst  in  den  letzten  zwei  Jahrhunderten  näher 
bekannt.  Eine  strengere  Betrachtung  derselben  findet  man  erst 
in  dem  bahnbrechenden  Werke  von  Malgaigne1).    Malgaigne  be- 

l)  Paul  von  Aegina  (VI..  113)  sagt,   dass  die  Luxation  in  dem  Sterno- 
clavicularge  lenke   nicht  vorkomme,   weil  die  Verbindung  eine  sehr  feste  ist; 
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stimmt  die  Lagen  des  luxirten  Kopfes  wie  folgt:  Bei  der  Lux. 
nach  vorne  ist  der  Kopf  des  Schlüsselbeins  nur  von  den  allge- 
meinen Decken  bedeckt ;  bei  der  Lux.  nach  hinten  ist  er  unter 
das  Brustbein  hinter  die  Mm.  sternohyoidei  und  sternothyreoidei 
versenkt ;  bei  der  Luxation  nach  oben  ist  er  vor  diesen  Muskeln 
und  hinter  der  Sternalportion  des  Kopfnickers. 

Von  Luxationen  nach  vorne  konnte  Malgaigne  zwanzig  Fälle 
zusammenstellen;  ich  selbst  sah  zwei  veraltete  Fälle.  Ueber  den 
Entstehungsmechanismus  kann  man  sich  aus  einzelnen  genauer 
beobachteten  Fällen  eine  ganz  klare  Vorstellung  machen.  Wird 
nämlich  die  Schulter  stark  nach  rückwärts  gedrängt,  so  spannt 
sich  das  vordere  Ligament  sehr  stark  an  und  reisst  endlich 
zwischen  dem  Meniscus  und  dem  Sternum  ein;  noch  leichter 
geschieht  diese  Ruptur,  wenn  die  Schulter  gleichzeitig  etwas  nach 
oben  gedrängt  wurde,  weil  die  Kapsel  nach  unten  vorne  zu  am 
schwächsten  ist.  Boyer  sah  diese  Entstehung  in  einem  sehr  klaren 
Falle.  Einer  jungen  Dame  hatte  man,  um  ihre  Haltung  graziöser 
zu  machen,  die  Schultern  ungestüm  nach  hinten  gedrängt;  es 
erfolgte  die  Luxation.  Ebenso  aufklärend  war  die  Beobachtung 
von  Desault;  die  Luxation  entstand  dadurch,  dass  man  die  Schulter 
nach  hinten  zog,  während  ein  heftiger  Stoss  mit  dem  Knie  den 
Bücken  traf.  Die  Erscheinungen  sind  sehr  klar.  Der  Kopf  des 
Schlüsselbeins  bildet  auf  der  vorderen  Fläche  des  Manubrium 
sterni  einen  scharf  begrenzten  Vorsprung,  an  dessen  medianer 
Seite  sich  die  glatte  Gelenkfläche  durchtasten  lässt;  das  Schlüssel- 
bein in  toto  steht  mehr  hervor  und  daher  sind  die  Gruben  ober- 
und  unterhalb  desselben  tiefer  ausgeprägt;  der  Clavicularkopf  des 
Kopfnickers  ist  natürlich  herabgezogen.  Die  Schulter,  die  ihren 
Halt  verloren  hat,  sinkt  etwas  median  war ts  (weil  das  Schlüssel- 
bein  medianwärts  sich  verschoben  hat)  und  abwärts;  der  Kopf 
wird  etwas  nach  der  kranken  Seite  geneigt  gehalten.  Die  Ein- 
richtung dieser  prästernalen  Luxation  wird  so  vorgenommen,  dass 
man   die  Schulter  lateralwärts   zieht,    um  den  Schlüsselbeinkopf, 


er  nimmt  aber  eine  Subluxation  als  wahrscheinlich  an.  „Si  vero  in  palaestra, 
contingat,  et  verisimile  est,  ut  subluxetur  (W  de  Ovfißrj  xard  nodaiöTQccv  tag 
tUoq  ja&njy  xa^a^S^ai).  Wörtlich  reproducirt  die  Stelle  Avicenna,  und 
diesen  citirt  Theodericus.  Brunus,  Lanfrancus  und  Guido  erwähnen  nichts. 
Nach  Malgaigne  war  Wisemann  der  erste,  der  eine  Verrenkung  nach  vorne 
publicirte.  J.  L.  Petit  beschreibt  schon  Verrenkungen  nach  vorne  und  nach 
hinten  und  gibt  einen  Verband  für  Luxationen  nach  oben  an. 
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der  ja  eine  Strecke  weit  über  das  Sternum  nach  medianw&rts 
gerutscht  war,  dem  Gelenke  gegenüber  zu  bringen:  gleichzeitig 
wird  die  Schulter  nach  hinten  gedrängt  und  das  verrenkte  Knochen- 
ende durch  Fingerdruck  reponirt  Die  Reposition  erfolgt  immer 
leicht,  aber  die  Retention  ist  schwer  und  die  Luxation  kann  jeden 
Augenblick  wieder  eintreten.  Um  dies  zu  verhüten,  muss  der  Arm 
fixirt  werden  und  zwar  am  besten  so.  dass  die  Hand  auf  die 
gesunde  Schulter  zu  liegen  kommt:  auf  das  Sternalende  des 
Schlüsselbeins  lässt  man  die  Pelotte  eines  Bruchbandes  wirken, 
indem  man  ein  doppeltes  Bruchband  nimmt,  dessen  andere 
Pelotte  zwischen  den  Schultern  anliegt.  Man  kann  übrigens  auch 
eine  Hohlschiene  aus  Guttapercha  auflegen  und  diese  mit  Heft- 
pflastern befestigen  und  dann  den  Arm  mittels  eines  starren  Ver- 
bandes in  der  oben  angegebenen  Stellung  tixiren.  Trotz  aller 
Vorsichtsmassregeln  bleibt  in  der  Regel  eine  Relaxation  der  vor- 
deren Kapselwand  des  Gelenkes  zurück,  so  dass  der  Schlüsselbein- 
kopf in  einer  Art  von  subluxirter  Stellung  sich  befindet;  auf  die 
Functionstüchtigkeit  des  Armes  hat  dieses  Verhalten  indessen 
keinen  nachtheiligen  Einfluss. 

Die  Luxatio  suprasternalisist  selten :  Malgaigne  konnte 
nur  fünf  Fälle  sammeln.  Ihre  Entstehung  kann  man  sich  wohl 
nur  durch  eine  Gewaltwirkung  erklären,  welche  das  laterale  Ende 
des  Schlüsselbeins  von  oben  trifft  und  während  die  erste  Rippe 
ein  Hypomochlion  bildet,  das  Sternalende  aus  dem  Gelenke  her- 
aushebelt. Nach  einem  Sectionsbefunde  von  Duverney  sind  dabei 
alle  Bänder  zerrissen,  was  wohl  begreiflich  ist.  Die  Symptome  sind 
sehr  bestimmt:  die  Schulter  ist  nach  ab-,  vor-  und  medianw&rts 
gesunken;  das  Sternalende  der  Clavicula  steht  oberhalb  des 
Jugulums;  das  ganze  Schlüsselbein  steht  hiemit  schräg,  indem 
sein  medianes  Ende  erhoben,  das  laterale  gesenkt  ist ;  die  Gelenk- 
grube findet  man  leer;  der  Sternomastoideus  liegt  vor  dem  ver- 
renkten Ende.  Die  Einrichtung  geht  sehr  leicht,  indem  man  die 
Schulter  lateralwärts  drängt  und  erhebt  und  den  verrenkten  TbeO 
mit  den  Fingern  an  seinen  Platz  drängt;  aber  die  Retention  ist  sehr 
schwierig.  Man  kann  mutatis  mutandis  dasselbe  thun,  was  bei  der 
prästernalen  Form  anempfohlen  wurde;  Pitha  schlug  vor,  das 
rebellisch  hinaufstrebende  Knochenende  mittels  eines  spitzen  Häk- 
chens oder  einer  feinen  Schraube,  oder  einer  subcutanen  Silber- 
drahtschlinge gegen  einen  Brust-  oder  Beckengürtel  herabzu- 
ziehen. 
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Die  Luxatio  retroste rnalis  ist  berühmt  durch  die  ernsten 
Zuftlle,  welche  der  Druck  des  verrenkten  Knochens  auf  die 
retrosternalen  Organe  ausüben  kann;  ich  sage  kann,  weil  sie 
oft  nicht  eintreten.  In  den  11  Fällen,  die  Malgaigne  gesammelt 
hat,  waren  sie  sogar  nur  in  einzelnen  Fällen  vorhanden  und  man 
kann  daher  sagen,  dass  die  Verrufenheit  dieser  Luxation  nur 
durch  einzelne  Fälle  begründet  ist.  In  einem  Falle  nämlich  wird 
berichtet,  dass  der  Kranke  durch  Druck  auf  die  Trachea  an 
Erstickungszufällen  litt,  und  dass  die  Compression  der  Venen 
eine  heftige  Cyanose  erzeugte;  A.  Cooper  hatte  angemerkt,  dass 
in  einem  Falle  die  Subclavia  so  comprimirt  war,  dass  man  den 
Radialpuls  nicht  spürte ;  in  einigen  Fällen  waren  Schlingbeschwer- 
den vorhanden.  Die  Luxation  entsteht  auf  doppelte  Art:  entweder 
durch  directe  Gewalt  auf  das  sternale  Ende,  so  dass  dieses  ge- 
wissermassen  aus  dem  Gelenke  nach  hinten  herausgeschlagen 
wird;  oder  dadurch,  dass  die  Schulter  nach  vorne  getrieben  wird 
während  die  andere  Brustseite  von  hinten  her  fixirt  ist.  Die  Er- 
scheinungen sind  unverkennbar:  das  ganze  Schlüsselbein  steht 
verändert,  indem  sein  laterales  Ende  nach  vorne,  das  sternale 
nach  hinten  gerichtet  ist;  an  der  Stelle  des  Sternoclavicular- 
gelenkes  ist  eine  Grube  und  man  kann  die  leere  Gelenkspfanne 
fühlen;  tastet  man  das  Schlüsselbein  ab,  so  kann  man  es  in  der 
Richtung  hinter  das  Stemum  verfolgen.  Die  Einrichtung  geschieht 
am  besten  durch  Abziehen  der  Schulter  in  lateraler  Richtung  und 
Rückwärtsbewegung  derselben,  während  man  die  Fixirung  des 
Stammes  durch  Anstemmen  des  Knies  in  die  Gegend  zwischen  den 
Schulterblättern  erzielt.  Zur  Retention  werden  ähnliche  Verbände, 
wie    bei    der  anderen  Luxationsform  angelegt. 

Entzündungen  des  Sternoclaviculargelenkes  werden,  ab- 
gesehen von  den  seltenen  Fällen  von  Verletzung,  nur  an  Indivi- 
duen von  lymphatischer  Diathese  beobachtet,  und  zwar  in  Form 
der  fungösen  Entzündung,  die  zur  Zerstörung  der  Kapsel  und 
der  Bänder  und  zur  cariösen  Exulceration  oder  zur  Nekrose  der 
Gelenksenden  führt.  Die  Abscesse,  die  im  Verlaufe  der  Erkran- 
kung sich  bilden,  wölben  sich  meist  nach  vorne,  mitunter  steigen 
sie  auch  eine  Strecke  weit  am  Halse  empor.  Die  abnorme  Be- 
weglichkeit und  die  Crepitation  im  Gelenke  sichern  die  Diagnose. 
Wegen  dieser  Erkrankung  wurde  das  Gelenk  schon  öfters  resecirt 

Eine  Relaxation  des  Gelenkes,  oder  wie  Hüter  vorschlägt, 
„Distractur",  sieht  man  eintreten,   wenn  bedeutende  Geschwülste 
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die  sich  im  Thoraxraum  entwickeln,  einen  Druck  von  innen  aus 
auf  das  Schlüsselbein  ausüben ;  die  vorderen  Ränder  werden  dann 
so  gedehnt,  dass  das  Gelenk  schlottert.  Gurlt  führt  einen  Fall 
an,  wo  bei  einem  an  Ascites  leidenden  Knaben,  der  an  hoch- 
gradiger Dyspnoe  litt,  durch  die  äusserst  kräftige  inspiratorische 
Arbeit  der  Kopfnicker  das  Gelenk  beiderseits  so  lose  geworden 
ist,  dass  die  Knochenenden  in  jeder  Richtung  leicht  bewegt 
werden  konnten.  Niemand  hat  aber  noch  darauf  besonders  auf- 
merksam gemacht,  dass  bei  Ankylose  des  Schultergelenkes  mit 
der  Zeit  eine  Distractur  am  Sternoclaviculargelenke  einzutreten 
pflegt.  Indem  nämlich  der  Kranke  die  obere  Extremität  nur  mit 
dem  Schulterblatte  im  Räume  herumzuführen  vermag,  wird  die 
Bewegung  hauptsächlich  in  dem  Sternalgelenke  executirt  und 
mit  der  Zeit  erlangt  dieses  einen  hochgradigeren  Bewegungs- 
umfang, während  die  Bänder  desselben  gelockert  werden. 
A.  Gooper  sah  eine  Distructur  in  Folge  einer  Wirbelsäule  Ver- 
krümmung eintreten. 

Die  Fracturen  des  Schlüsselbeins  gehören  zu  den 
allerhäufigsten ;  nach  einer  englischen  Statistik  betrugen  sie  15°/0 
der  Gesammtzahl  aller  Fracturen,  daher  ihre  Kenntniss  und 
Behandlung  seit  den  ältesten  Zeiten  ein  wichtiges  Capitel  der 
Chirurgie  bildete1).  Zunächst  wollen  wir  über  den  Bandapparat, 


')  Die  hohe  Vollendung,  welche  die  Lehre  von  den  Fracturen  schon 
bei  Hippokrates  erreicht  hatte,  möge  durch  die  Bemerkungen  über  die 
Fractur  des  Schlüsselbeins  illustrirt  werden,  die  sich  im  Buche  „über  die 
Gelenke"  finden.  „Wenn  das  Schlüsselbein  gerade  durchgebrochen  ist 
(xlr]l;  de  xccrayelöa,  rjv  uev  argexiu;  ajeoxavJLtOSy\  so  ist  die  Behandlung 
leichter ;  wenn  es  schief  gebrochen  ist.  so  ist  die  Heilung  schwerer,  und  also 
gerade  ganz  anders,  als  man  glauben  könnte.  Allein,  wenn  es  gerade  durch- 
gebrochen ist,  so  kann  man  es  mehr  auf  seinen  natürlichen  Platz  bringen. 
Wenn  es  nun  auch  nicht  ganz  vollkommen  an  einander  gefügt  ist,  so  ist  der 
hervorragende  Knocbentheil  nicht  besonders  scharf.  Wo  aber  der  Knochen 
der  Länge  nach  gebrochen  ist  (uv  de  av  xagdurjxe;  tö  oOriov  xcacrpj,  d.  \l 
wo  der  Bruch  schief  ist)  .  .  .,  da  pflegen  sich  die  Knochenstücke  nicht  be- 
sonders an  einander  zu  fügen,  und  der  hervorragende  Theil  des  Knochens  ist 
sehr  scharf.  Man  wisse  jedoch,  dass  im  Allgemeinen  der  Bruch  des  Schlüssel- 
beins keinen  Nachtheil,  weder  für  den  Oberarm,  noch  für  den  übrigen  Körper 
veranlasst,  wenn  nicht  sonst  der  Knochen  ungesund  wird  (^v  fiy  Ixifycuiiiq), 
was  jedoch  selten  geschieht.  Eine  Entstellung  findet  jedoch  beim  Brache 
eines  Schlüsselbeins  statt,  anfangs  sehr  hässlich,  nachher  weniger.  Es  wichst 
da*  Schlüsselbein  schnell  zusammen,  ähnlich  auch  andere  lockere  Knochen: 
denn    sie   schaffen  schnell  erneu   Callus   (exurayoriii).  .  .  .    Man   wisse,   data 


299 

der  das  Schlüsselbein  befestigt,  einige  Bemerkungen  voraus- 
schicken. (Fig.  36.)  Abgesehen  von  der  gelenkigen  Verbindung 
mit  dem  Acromion  ist  die  äussere  Hälfte  der  Clavicula  mit  dem 
Proc.  coracoides  durch  eine  Syndesmore  von  complicirter  Art 
verbunden;  von  einem  an  der  unteren  Fläche  der  Clavicula  be- 
findlichen Tuberculum  zieht  nämlich  zur  breitesten  Stelle  des 
Rabenschnabelfortsatzes  ein  sehr  derbes,  straffes  Band,  welches 
oben  breit,  unten  schmal  ist  und  daher  von  Boyer  ligamentum 
conoides  genannt  wurde ;  lateralwärts  und  nach  vorne  davon  geht 
das  breitere  und  schlaffere  ligam.  trapezoides,  welches  längs 
einer  von  dem  eben  erwähnten  Tuberculum  lateralwärts  ver- 
laufenden Linie  an  die  Clavicula,  und  andererseits  an  die  innere 
und  hintere  Portion  der  oberen  Fläche  des  Rabenschnabelfortsatzes 
befestigt  ist.  Beide  Bänder  zusammen  nennt  Henle  das  Lig. 
coraco-claviculare  posticum.  Als  Lig.  coraco-clavicul.  anticum 
fasst  Henle  die  bandartig  verstärkte  Portion  der  fascia  coraco- 
clavicularis,  die  vom  Rabenschnabelfortsatz  zur  hinteren  Seite  des 
cylindrischen  Mittelstückes  des  Schlüsselbeins  geht.  Es  ist  ganz 
klar,  dass  diese  Bandmassen  auf  die  Richtung  der  Dislocation 
einen  bestimmten  Einfluss  üben  können;  aber  nur  in  ganz  be- 
sonderen Fällen  und  nur  in  geringem  Maasse.  Denken  wir  uns 
nämlich  den  Bruch  so  gehend,  dass  die  verlängerte  Bruchlinie 
das  feste  Lig.  conoides  in  zwei  Theile  theilen  würde,  so  wird 
eine  laterale  Abweichung  der  Fragmente  nicht  möglich  sein, 
solange  das  Ligament  unversehrt  ist;  eine  Winkelstellung  der 
Fragmente  aber  wird  das  Band  durchaus  nicht  verhindern 
können,  sondern  es  wird  sich  in  irgend  einer  Weise  torquiren 
müssen,  wenn  die  Gewalt  die  Bruchstücke  in  einer  Richtung 
dreht  Um  das  zu  versinnlichen,  denke  man  sich  eine  Fahne,  bei 


du  Schlüsselbein  meistens  so  bricht,  dass  der  Knochen,  der  von  der  Brust 
aasgeht  (d.  i.  das  innere  Fragment)  nach  oben  hinausragt,  der  aber  mit  der 
Schulter  zusammenhängt,  nach  unten  hin  abwärts  weicht.  Die  Gelenkbewe- 
gung  an  der  Brust  ist  nämlich  gering  (o/uuxpog  ydp  6  xiyxXiquos  tov  a^Spov 
tcB  h  p  6nf$el);  am  meisten  aber  ist  das  Schlüsselbein  an  der  Schulter 
beweglich;  .  .  .  Schulter,  Arm  und  was  hiemit  verbunden  ist,  kann  leicht 
Ton  den  Rippen  entfernt  werden  und  wenn  also  das  Schlüsselbein  gebrochen 
ist,  so  sinkt  das  Knochenstück  (fjjQog)  an  der  Schulter  mehr  abwärts.  .  .  . 
Celsus  (bei  ihm  heisst  das  Schlüsselbein  Jugulum",  im  Mittelalter  heisst  es 
„furcula")  und  Paul  v.  Aegina  wiederholen  nur  den  Hippokrates,  und  die 
mittelalterlichen  Chirurgen  geben  kurze  Notizen  aus  Avicenna,  der  PauPs 
betreffendes  Capitel  vollständig  abgeschrieben. 
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welcher  man  den  der  Fahnenstange  parallelen  Rand  des  Fahnen- 
tuches annageln  würde ;  wenn  dann  der  Fahnenstock  im  Bereiche 
des  Tuches  zerbrochen  wird,  ohne  dass  das  Tuch  gleichzeitig 
zerreisst,  so  werden  sich  die  Bruchenden  nicht  von  einander  ent- 
fernen können,  allein  sie  werden  sich  in  vielfacher  Weise  zu 
einander  winklig  stellen  können,  wobei  das  Fahnentuch  sich  in 
verschiedener  Art  falten  wird.  In  ähnlicher  Weise  verhindern  die 
Bandmassen,  die  zum  Schlüsselbein  gehen,  das  Auseinandergehen 
der  Fragmente  und  weiterhin  auch  die  Elevation  des  inneren 
Bruchstückes;  aber  sie  können  nicht  die  Winkelstellung  der 
Fragmente  und  nicht  die  Senkung  des  äusseren  Fragmentes  ver- 
hindern. Wie  Linhart  nachgewiesen  hat,  wird  aber  die  Schulter 
nicht  nur  durch  die  genannten  Bänder,  sondern  auch  durch  die 
Muskeln,  durch  Fascien,  selbst  durch  die  Nervenstämme,  die 
vorüberziehen,  fixirt  und  die  Dislocation  der  Fragmente  hängt  im 
Allgemeinen  davon  ab,  in  welchem  Umfange  diese  sämmtlichen 
Befestigungsmittel  zerrissen  sind.  Die  Chirurgen  des  vorigen 
Jahrhundertes  und  selbst  manche  der  Jetztzeit  haben  die  Dislo- 
cationen  der  Clavicularfragmente  aus  der  Wirkung  der  Musku- 
latur, die  sich  an  das  Schlüsselbein  inserirt,  erklären  wollen;  ja 
man  hat  im  voraus  bestimmen  wollen,  wie  die  Dislocation  aus- 
fallen muss,  wenn  die  Bruchrichtung  in  dem  oder  jenem  Ver- 
hältnisse zu  den  Muskelrichtungen  verlauft.  Man  hat  sich  dabei 
vorgestellt,  dass  die  Muskeln,  sowie  der  Knochen  gebrochen  ist, 
sich  sofort  zusammenziehen  und  den  Fragmenten  eine  bestimmte 
Richtung  geben.  Aber  gerade  dieser  Grundgedanke  ist  vollkom- 
men aus  der  Luft  gegriffen;  wer  hat  diese  Zusammenziehung 
gesehen?  Wenn  der  Knochen  durch  Muskelwirkung  bricht,  dann 
allerdings  werden  die  Muskeln  auf  die  Dislocation  einen  wesent- 
lich bestimmenden  Einfluss  haben;  allein  wenn  der  Knochen 
durch  eine  andere  Gewaltwirkung  bricht,  so  ist  es  diese  zunächst, 
die  die  Dislocation  bewirkt;  dass  dann  die  Muskeln  noch  in 
Contraction  gerathen,  das  wäre  zu  beweisen.  Man  sieht  im  Ge- 
gentheile,  dass  der  Kranke  unter  Inanspruchnahme  oft  ganz  ent- 
fernter Muskeln  die  Gegend  der  Fractur  erschlafft,  um  die  Frag- 
mente nicht  zu  bewegen.  Wir  werden  später  noch  Gelegenheit 
haben,  auf  die  Frage,  wie  weit  die  Muskulatur  auf  die  Disloca- 
tion einwirkt,  principiell  einzugehen.  Wenn  man  von  dieser 
Nebenfrage  absieht,  so  ist  es  am  praktischesten  die  Fracturen 
der  Clavicula  einzutheilen : 
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a)  nach  der  Bruchstelle  in  Brüche  des   Acromialdrittels,   des 
mittleren  und  des  Sternaldrittels ; 

b)  nach  dem  Grade  der  Penetration   in   vollständige   und   in 
Infractionen ; 

e)  nach  der  Betheiligung  des   Periostes   in  subperiostale   und 

solche,  wo  das  Periost  mit  zerrissen  ist. 

Selbstverständlich  gilt  noch  die  weitere  Theilung  in  ein-  und 
mehrfache,  in  complicirte  und  nicht  complicirte,  offene  und  sub- 
cutane, quere  und  schiefe  u.  s.  w.  Am  häufigsten  kommt  es  vor, 
dass  das  Mittelstück  bricht;  fast  immer  ist  der  Bruch  ein 
schiefer,  und  von  keinen  weiteren  Complicationen  begleitet,  so 
dass  die  einfache,  subcutane,  schiefe  Fractur  des  Mittelstückes 
den  Typus  der  Clavicularbrüche  repräsentirt.  Auch  in  ihrem  Ent- 
stehen zeigen  diese  Fracturen  etwas  Typisches;  sie  verdanken 
fast  alle  ihre  Entstehung  dem  Einwirken  einer  indirecten  Gewalt, 
und  zwar  ist  es  meist  ein  Fall  auf  die  Schulter  oder  auf  den 
Ellbogen  oder  auf  die  ausgestreckte  Hand,  der  den  Stoss  auf  das 
Schlüsselbein  überträgt.  Endlich  ist  der  Stand  der  Fragmente 
typisch.  Sie  bilden  einen  mit  dem  Scheitel  nach  oben  und  etwas 
nach  hinten  gerichteten  Winkel  und  reiten  aufeinander. 

Die  Erscheinungen  sind  in  einem  derartigen  typischen  Falle 
sehr  klar  ausgeprägt.  Zunächst  ist  der  Stand  der  Schulter  ver- 
ändert; sie  ist  nach  ab-,  vor-  und  median wärts  verrückt;  nach 
abwärts,  weil  der  Arm  vermöge  seiner  Schwere  herabsinkt,  nach 
vorwärts,  weil  der  Zug  des  Armes  auch  in  dieser  Richtung  wirkt, 
sobald  der  Strebepfeiler,  den  das  Schlüsselbein  vorstellt,  einge- 
brochen ist;  nach  medianwärts,  weil  das  Schlüsselbein  in  seiner 
Axe  geknickt  ist  und  darum,  sowie  wegen  der  Verschiebung  der 
Fragmente  übereinander  kürzer  geworden  ist.  Man  eruirt  die 
Erscheinungen  durch  folgende  Untersuchung.  Der  Kranke  wird 
bis  zum  Gürtel  entblösst,  wobei  selbstverständlich  der  Hemdärmel 
zuerst  auf  der  gesunden  Seite  ausgezogen  und  das  Hemd  über 
den  Kopf  und  zuletzt  über  den  Arm  der  kranken  Seite  abgenommen 
wird.  Wenn  er  nun  in  militärischer  Haltung  steht,  so  bemerkt 
man  meist,  dass  der  Kopf  nach  der  kranken  Seite  geneigt  ist; 
den  tieferen  Stand  der  Schulter  nimmt  man  sofort  mit  dem  Augen- 
masse wahr.  Stellt  man  sich  hinter  den  Kranken,  so  sieht  man, 
dass  der  mediale  Rand  der  Scapula  von  dem  Stamme  etwas 
absteht,  indem  das  Schulterblatt  sich  an  der  Thoraxwand  etwas 
weiter  nach  vorne  geschoben  hat;    von  vorne  sieht  man,  dass 
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zufolge  dieser  Verschiebung  der  Oberarmkopf  und  der  Raben - 
Schnabelfortsatz  ein  wenig  vor  seine  normale  Frontalebene  getreten 
ist.  Nimmt  man  nun  das  Mass  vom  Jugulum  sterni  zum  Acromion, 
so  zeigt  sich  auf  der  kranken  Seite  eine  Verkleinerung  der  Distanz. 
Wenn  man  dann  mit  der  Spitze  des  einen  Zeigefingers  vom  Ster- 
nalende  her,  mit  der  des  andern  vom  Acromialende  her  die 
Clavicula  abtastet,  so  stösst  man  auf  die  Fracturstelle  und  kann 
sowohl  die  beweisendsten  Symptome  —  die  abnorme  Beweglich- 
keit und  die  Crepitation  —  wie  auch  die  Richtung  der  Bruch- 
flächen constatiren.  Der  locale  Schmerz  auf  Druck,  sowie  bei 
Bewegungen  mit  dem  Arm  ergänzen  die  Symptomengruppe.  Wenn 
man  nun  den  Arm  hebt,  so  dass  die  Schulter  ihren  normalen 
Höhenstand  erreicht;  wenn  man  durch  Vorwärtsbewegung  des 
Ellbogens  die  Schulter  nach  hinten  drängt;  und  endlich  durch 
eine  hebelnde  Bewegung  über  der  in  die  Achselhöhle  des  Kranken 
gelegten  Faust  die  Schulter  auch  lateralwärts  hinausgezogen  hat, 
so  verschwindet  die  falsche  Richtung  und  die  Verschiebung  der 
Fragmente  vollständig  und  es  würde  sich  nur  darum  handeln, 
einen  Verband  anzulegen,  der  diese  Situation  unverändert  fest- 
hält. Es  ist  im  Vorhinein  ersichtlich,  dass  bei  der  grossen  Beweg- 
lichkeit, die  das  äussere  Fragment  besitzt  und  bei  dem  Einflüsse, 
den  jede  Bewegung  des  Armes  auf  dasselbe  einübt,  die  ganze 
Aufgabe  darauf  gerichtet  sein  muss,  den  Arm  in  der  zweckmäs- 
sigen Lage  zu  fixiren ;  es  ist  auch  weiterhin  ersichtlich,  dass  das 
Punctum  fix  um,  gegen  welches  hin  der  Arm  festzustellen  wäre, 
kein  beweglicher  Skeletttheil  sein  darf,  also  gewiss  nicht  der 
Brustkasten  oder  die  Wirbelsäule,  und  bei  unbefangener  Erwägung 
ergibt  es  sich  sofort,  dass  ein  solches  Punctum  fixum  erst  am  Becken 
zu  finden  wäre ;  es  ist  endlich  auch  ersichtlich,  dass  man  nach  der 
Fixirung  des  Armes  und  sohin  des  äusseren  Fragmentes  auch  den 
Stamm  und  mittels  desselben  das  innere  Fragment  gegen  das- 
selbe Punctum  fixum  festzustellen  hätte.  Alles  in  Allem  sieht 
man,  dass  ein  gut  fixirender  Verband  höchst  umfangreich  und 
complicirt  sein  müsste.  Man  sann  aber  auf  einfachere  Verbände 
und  dieser  Gedanke  beschäftigte  die  Chirurgen  seit  den  urältesten 
Zeiten1);  der  verschiedenen  Verbandarten,  die  zur  Heilung  ohne 


!)  Hippokrates  entwickelt  Folgendes :  „Nicht  weise  handeln  Diejenigen, 
welche  den  hervorstehenden  Knochentheil  nach  unten  drücken  zu  müssen 
glauben,  indem  es  klar  ist,  dass  der  untere  Theil  zu  dem  oberen 
hinaufgebracht  Werden  muss,  weil  er  beweglich  ist  und  gerade  er 
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Difformität  fuhren  sollten,  ist  eine  ungeheuere  Menge.  Wenige 
Capitel  der  Chirurgie  bieten  einen  solchen  Wust  und  Kram  von 
unnützen  Erfindungen,  wie  gerade  dieses.  Alle  die  complicirten 
Verbandweisen,  Apparate,  Maschinen  haben  sich  als  unbrauchbar 
erwiesen  und  die  heutige  Chirurgie  ist  zur  Einfachheit  der  hippo- 
kratischen  Behandlung  zurückgekehrt.  Wirklich  interessant  ist 
aber  die  Thatsache,  dass  schon  Hippokrates  selbst  denselben 
Schritt  machen  musste,  den  die  heutige  Chirurgie  gemacht  hatte; 
auch  er  hatte  aufzuräumen  und  complicirte  Verbandweisen,  die 
vor  ihm  und  zu  seiner  Zeit  im  Gebrauche  waren,  als  unnütz 
oder  schädlich  zu  verbannen! 

Wie  schon  Hippokrates  eine  doppelte  Behandlung,  die  in 
der  Bettlage  und  die  ausserhalb  des  Bettes  unterschied,  so  gab 
es  zu  allen  Zeiten  und  bis  auf  die  neueste  hin  Chirurgen,  welche 
die  Behandlung    in    der   Bettlage   entweder   allgemein    oder   in 


von  der  natürlichen  Lage  herunterwich  .  .  .  Wenn  man  den  Arm  möglichst 
nahe  an  die  Rippen  nach  oben  schiebt,  so  dass  die  Schulter  möglichst  spitz 
erscheint,  so  sieht  man  ein,  dass  so  der  Knochentheil  an  den  mit  der  Brust 
zusammenhängenden,  wovon  er  abgerissen  ist,  aneinander  gefügt  werden 
kann.  Wenn  Jemand  nun  den  vorschriftsmassigen  Verband  anlegt,  der  schnellen 
Heilung  wegen,  und  überzeugt  ist,  dass  alles  andere  ausser  der  an- 
gegebenen Stellung  vergeblich  sei,  der  erkennt  es  richtig  und  wird 
möglichst  gut  und  schnell  heilen.  Das  Liegen  ist  für  den  Kranken  von 
grossem  Vortheil  und  wenn  er  Ruhe  beobachtet,  reichen  13,  höchstens 
20  Tage  hin."  Hippokrates  tadelt  mehrere  vor  ihm  gebrauchte  Verband  arten 
(Binden,  die  an  einem  Bindengürtel  befestigt  waren,  Binden,  die  am  Perinaeum 
sieh  kreuzten,  Auflegen  von  Bleiplatten  auf  die  Bruchstelle),  weil  sie  nichts 
nützen  und  empfiehlt  für  die  meisten  Fälle  bloss  eine  solche  Stellung,  dass 
der  Ellbogen  an  den  Thorax  angedrückt  und  die  Schulter  hoch  gehalten 
werde;  in  einzelnen  Fällen  müsse  man  den  Arm  stark  hinaufschieben,  den 
Ellbogen  auf  die  Brust  führen,  die  Hand  aber  noch  an  die  gesunde  Schulter 
legen.  Wenn  der  Kranke  sich  legen  will,  so  muss  ein  festes  Polster  unter- 
liegen, damit  der  Arm  möglichst  hoch  oben  bleibe.  Wenn  er  herumgehen 
will,  bilde  man  mit  einer  Binde  eine  Armschlinge  (6<peyd6rrj)  um  den  Ell- 
bogen und  lasse  sie  ihn,  um  den  Hals  gehängt,  tragen.  Bei  starken  Dis- 
lokationen nahm  Hippokrates  die  Einrichtung  so  vor,  dass  man  den  Kranken 
niederlegte  und  ihm  etwas  Hohes  unter  die  Schulter  legte ;  ein  Gehilfe  schob 
den  Arm  hinauf,  der  Arzt  drückte  mit  einer  Hand  auf  den  Oberarmkopf  und 
mit  der  andern  cooptirte  er  die  Fragmente.  Gelsus  gibt  wenig  Originelles; 
er  empfiehlt  bei  mehrfachen  Brüchen  eine  Hohlschiene  und  die  Resection  bei 
Splitterbrüchen  an.  Paul  v.  Aegina  (VI.,  93)  empfiehlt  Extension  am  Arm 
der  verletzten,  Contraexten sion  am  Arm  der  gesunden  Seite  oder  am  Halse 
durch  zwei  Gehilfen  ausüben  zu  lassen,   während  der  Arzt  die  Cooptation 
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gewissen  Fällen  empfohlen  haben«  In  der  That  kann  man  dadurch, 
dass  der  Kranke  auf  einem  nur  bis  zum  medialen  Rand  der 
Scapula  der  verletzten  Seite  reichenden  Kissen  hohl  liegt,  die 
verletzte  Schulter  durch  ihre  eigene  Schwere  nach  rückwärts 
bringen;  legt  man  überdies  den  Ellbogen  der  kranken  Seite  auf 
die  Brust,  so  wird  dieses  Sinken  der  Schulter  noch  ausgiebiger 
unterstützt;  endlich  gewährt  die  Ruhelage  auch  noch  den  Vor- 
theil,  dass  die  Fragmente  in  relativ  grösserer  Ruhe  verharren. 
Man  wird  also  die  soeben  angegebene  Lagerungsweise  dort  in 
Anwendung  bringen,  wo  der  Kranke  nebst  dem  Clavicularbruch 
noch  eine  andere  Verletzung  erlitten  hat,  die  ihn  an  und  für  sich 
zur  Bettruhe  zwingt.  In  den  anderen  Fällen  wird  man  aber  Ver- 
bände anlegen,  welche  dem  Kranken  gestatten,  herumzugehen. 
Gurlt  hat  sich  in  seinem  grossen  Werke  über  Knochenbrüche 
die  Mühe  genommen,  die  Unzahl  der  Verbände,  die  in  den  letzten 
zwei   Jahrhunderten    in  Vorschlag   oder  Verwendung   waren,   in 


durch  Drücken  auf  die  Fragmente  vornehmen  soll.  Wenn  stärkere  Extension 
nothwendig  sei,  dann  stecke  man  eine  aas  Linnen  oder  Wolle  gemachte  Kugel 
in  die  Achselhöhle  und  addacire  stark  den  Ellbogen  an  den  Stamm.  Bei 
Splittern,  die  lose  sind  und  stechen,  rath  er  Incision,  Entfernung  der  Splitter 
und  Glättung  der  Bruchflächen  an,  worauf,  wenn  keine  Entzündung  vorhan- 
den ist,  Naht  angelegt  werden  soll.  Bei  der  Resection  wird  der  Meningophylax 
verwendet,  wie  bei  der  Trepanation.  Avicenna  und  Albucasim  fügen  erklärend 
hinzu,  dass  der  „Sifac"  der  Brust  (die  Pleura)  durch  das  Instrument  geschützt 
werden  müsse.  Die  lateinischen  Schriftsteller  des  Mittelalters  wiederholen  nur 
die  arabischen  Angaben  aus  den  Antiken.  Theodericus  sagt  noch:  „Pooatnr 
desuper  astella  subtilis,  cujus  latitudo  sit  trium  digitorum  et  longitudo  quatoor 
digitorum,  deinde  cum  longa  fascia  decenter  et  ingeniöse  ligetar.  Deinde 
ligetur  brachium  infirmi  ad  Collum  ejus  et  sab  titillico  (Achselhöhle)  pontr 
tur  pulvinar  parvum  in  nocte  pnecipue."  Lanfrancus  legt  schon  eine  Art 
erstarrenden  Verbandes  an;  das  erstarrende  Mittel  ist  Eiweiss,  in  welches 
Compressen  und  Werg  getaucht  wird;  darüber  kommen  kreuzweis  gestellt« 
kleine  Schienchen.  Guido  von  Cauliaco  wendete  Lederschienen  an  und  theüt 
uns  noch  Folgendes  mit:  „Si  autem  fractura  sit  ad  interiora  applicato  gern 
in  medio  spatularum,  ut  faciebat  magister  mens  Bononiensis,  trahantur  forther 
humeri  ad  posteriore  et  tunc  cum  manu  reducatur  fractura  ...  Et  si  noa 
reducitur,  unge  manum  aut  corium  cum  aliquo  visco,  ut  fit  de  costis  et 
violenter  elevando  manum,  aut  corium,  reducatnr.tt  Was  nun  nachfolgt,  kann 
man  sehr  natürlich  auf  hintere  Luxationen  der  Clavicula  im  Sternalgelenke, 
die  dann  Guido  irrthümlich  als  Fracturen  aufgefasst  hätte,  beziehen.  „Et  si 
faceret  nocumentum  anhelitui  et  aliter  non  posset  reduci,  capiatur  cante  sine 
hoc.  quod  disrumpatur  sifac,  cum  uncino  et  trahatur  extra  ut  fit  in  extra- 
hendo  ossium  frustula  et  emplastretur  et  ligetur  et  sustentetur.u 
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gruppenweiser  Anordnung  zusammenzustellen.  Er  führt  über  30 
Verbandarten  an,  die  durch  eine  Rückwärtsziehung  beider  Schul- 
tern die  Dislocation  der  kranken  Schulter  nach  vorne  beseitigten 
und  die  Erhebung  derselben  nach  oben  bezweckten;  10  Ver- 
bandarten, wo  nur  die  verletzte  Schulter  nach  aufwärts  gezogen 
wurde;  über  30,  wo  bei  gleichzeitiger  Aufwärtsziehung  der  ver- 
letzten Schulter  auch  noch  durch  Tampons,  Kissen  u.  s.  w.,  die 
in  die  Achselhöhle  gelegt  wurden,  eine  Auswärtsdrängung  der- 
selben angestrebt  wurde;  endlich  noch  eine  ganze  Gruppe  von 
Verbänden,  bei  welchen  beide  Schultern  nach  rückwärts,  die  ver- 
letzte nach  auf-  und  auswärts  gezogen  wurde;  von  jenen  Ver- 
bänden aber,  die  dem  Ideal  des  Verbandes  für  die  meisten  Arten 
von  Schlüsselbeinbrüchen  am  nächsten  kommen,  die  also  blos 
die  kranke  Schulter  nach  rück-,  auf-  und  auswärts  drängen,  findet 
man  die  allerwenigsten  —  ein  wirklich  charakteristischer  Zug! 
Und  in  diesem  Wust  von  Verbandarten  findet  man  Alles  schon 
angewendet,  was  sich  nur  denken  lässt:  Binden,  Longuetten, 
Com  pressen,  Kissen,  Riemen,  Schienen,  Gurte,  Wammse,  Schnür- 
ärmel, Corsets,  dreieckige  Tücher;  Handtücher,  Cravatten,  Rücken- 
platten, Rückenkreuze,  Bretter,  Sättel,  Knebel,  Schrauben,  Hebel, 
Pelotten,  Klammern,  Schnallen  —  kurz,  was  nur  die  entartete 
Phantasie  eines  unverbesserlichen  Verbandspeculanten  ersinnen 
kann ;  und  doch  tauchen  noch  immer  neue  Vorschläge  auf,  fast 
immer  solche,  die  im  Principe  schon  einmal  da  waren.  Da  gibt 
es  keine  Lorbeeren  mehr.  Es  wäre  auch  eine  unverantwortliche 
Verschwendung  der  Zeit,  selbst  die  bekannteren  von  diesen  Ver- 
bänden zu  erklären;  sie  sind  nicht  mehr  werth,  als  dass  man 
auch  noch  die  sonderbaren  Namen,  welche  einzelne  Autoren  den 
Ausgeburten  ihrer  Verband wuth  gaben  —  „Kometstern0  (Bass), 
„chirurgischer  Sattel"  (Bierkowski) ,  „Jochschiene"  (Hunton), 
„elastischer  Hebel"  (Brünninghausen)  —  belächelt  Heutzutage 
befolgt  man  folgende  Grundsätze:  1.  Bei  Infraction  oder  Bruch 
ohne  Dislocation  wird  nichts  weiter  angelegt,  als  eine  Mitella  bei 
rechtwinkeliger  Beugung  des  Ellbogens.  2.  Bei  jeder  Art  von 
Dislocation  wird  man  zunächst  durch  Versuche  jene  Stellung  des 
Armes  eruiren,  bei  welcher  die  Dislocation  vollständig,  oder 
nahezu  vollständig  verschwindet  und  in  dieser  Stellung  wird  ein 
dieselbe  möglichst  festhaltender  Verband  angelegt;  einen  typischen, 
für  alle  Fälle  anzuwendenden  Verband  gibt  es  nicht  3.  Soll  der 
Verband  wirklich  halten,   so  muss  der  Gebrauch  von  Binden  so 

Albert,  Ohlrarfie  II.  20 


906 

sehr  als  möglich  vermieden  werden,  da  diese  von  der  Körperflieh« 
sehr  leicht  abgleiten.  4.  Der  Verband  darf  nicht  den  Thorax  so 
kreuzen,  dass  der  Kranke  in  der  Athmung  behindert  wird,  dm 
der  Kranke  ihn  dann  entweder  nicht  aashält  oder  dnrch  Mani- 
pulation so  lockert,  dass  der  feste  Halt  wieder  aufgegeben  wird. 
5.  Der  Verband  soll  ein  häufigeres  Nachsehen  gestatten ;  die 
Bruchstelle  muss  also  dem  Blicke  zugänglich  bleiben.  6.  Da  die 
laterale  Verschiebung  der  Fragmente,  welche  das  Einwirksinken  der 
Schulter  bedingt,  in  rebellischen  Fällen  gar  nicht  ganzlieh  zu  behebe* 
ist.  wie  die  Erfahrung  gelehrt  bat,  andererseits  aber  der  Function 
des  Armes  gar  keinen  Nachtbeil  bringt  so  sucht  man  ihr  durch 
das  einfachste  Mittel  so  weit  als  möglich  vorzubeugen,  nnd  dieses 
besteht  im  Einlesen  eines  Kissens  in  die  Achselhöhle.  Es  muss 
aber  gestanden  werden,  dass  ein  weiches  Kissen  bald  zusammen- 
gedrückt,  ein  hartes  aber  nicht  vertragen  wird,  und  so  muss  selbst 
dieses  anscheinend  so  gute  Mittel  als  ein  in  seiner  Wirkung  sehr 
prekäres  erklärt  werden. 

Wenn  wir  irgend  einen 
der  gansbaren  Verbinde, 
z.  B.  den  von  Desaolt 
(Fig.  37)  oder  den  von 
Velpeau  (Fig.  38)  ansehen, 
so  ist  die  Kritik  nicht 
schwer  zn  üben.  Abgesehen 
davon,  dass  die  Binden 
schon  darum  locker  an- 
gelegt sind,  weil  sie  du 
Athmen  nicht  hindern  dür- 
fen ,  so  ist  es  auf  den 
ersten  Blick  ersichtlich, 
dass  der  Kranke  nur  einige 
leichte  Bewegungen  mit 
dem  Arme  zu  machen' 
braucht  am  den  Verband 
so  vollständig  zu  locken, 
rlass  derselbe  bald  herab- 
fällt. Verbände  dieser  Art 
taugen  absolut  gar  nichts. 
Der  von  Levis  in  Phila- 
delphia (Fig.  39)  angege- 


>ene  Verband  ist  aller- 
inps  einfach  und  so- 
t  anlegbar,  allein  er 
nicht  für  jene 
U)e,  wo  man  den  Ell- 
i  weit  nach  vorne 
hren  und  die  Hand 
der  Schulter  der 
unden  Seite  befesti- 
gen rouss.  Ich  will  Sie 
mit  den  verschiedenen 
anderen  Verbänden 
auch  weiter  nicht  plagen. 
Einfach  sind  nur  die 
Verbände  mit  dem  drei- 
eckigen Tuch  oder  mit 
Heftpflastern.  Fig.  40 
zeigt  den  Heftpflaster- 
verband nach  Sayre. 
Man  braucht  dazu  drei 
lauge,  2 — 3  Finger 
breite  Heftpflasterstrei- 
fen. Der  Streifen  1  wird 
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in  der  Mitte  der  inneren  Fläche  des  Oberarmes  angelegt,  geht 
spiralig  nach  hinten  oben,  an  die  äussere  und  hintere  Fläche  des 
Oberarmes,  anter  der  Schulter  weg  am  Rücken  und  kehrt  unter 
der  gesunden  Achsel  zur  Vorderfläche  des  Thorax  zurück,  wo  er 
in  der  Gegend  der  Mamma  endigt.  Er  zieht  die  Schulter  zurück. 
Der  Streifen  2  geht  von  der  gesunden  Schulter  schief  Über  die 
Brust  unterhalb  des  gebeugten  Ellbogens,  dann  schief  über  den 
Rücken  nach  der  Ausgangsstelle  zurück.  Er  hebt  die  Schulter 
hinauf.  Der  Streifen  3  umfasst  das  Handgelenk  und  wird  ober- 
halb der  Fractur- 
Fi8-  «■  stelle      befestigt. 

Er  soll  den  Schei- 
tel des  Winkelt, 
den  die  Frag- 
mente nach  oben 
bilden,  lierab- 
drücken.  Du 
dreieckige  Tuch 
wird  als  Mitella 
angewendet,  aber 
das  muss  mit 
Verst&ndniss  ge- 
schehen. Wenn 
die  Mitella  nur 
die  Schwere  des 
Armes  zu  Über- 
nehmen hat,  io 
legt  man  die 
Breitseite  an  die 
Hand,  den  Zipfel 
an  den  Ellbogen 
an,  wie  in  Fig.  41.  Soll  die  Mitella  jedoch  den  Ellbogen  heben,  so 
muss  die  Breitseite  an  den  Ellbogen,  der  Zipfel  an  das  Hand- 
gelenk angelegt  werden ;  dann  lässt  sich  der  Zipfel  noch  umschlagen 
(Fig.  42),  so  dass  das  Tuch  eine  Rinne  für  den  mit  der  Hand 
nach  der  gesunden  Schulter  gerichteten  Vorderarm  bildet  Das  keil- 
förmige Kiasen  (Rosshaarkissen,  Luftkissen  aus  Kautschuk)  wird  am 
besten  in  ein  dreieckiges  Tuch  eingewickelt  und  über  der  gesun- 
den Schulter  geknüpft.  Unter  den  Knoten  des  Tuches  muss  immer 
eine  Compresse   gelegt  werden,    damit  er  nicht  zu  viel  drücke. 


bei 

bei 
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Fig.  4i!  stellt  den  Verband  von  Major  vor,  dessen  Anlegung  auf 
den  ersten  Blick  klar  ist.  Der  allerei  rifachste  und  für  viele  Fälle 
ganz  gut  dienende  Verband  ist  der  von  Pirogoff  angegebene.  Der 
Mensch    zielit    eine    eng    anliegende  Jacke  an,    der  Arm  wird  in 

ne  zweckmässige  Haltung  gebracht  und  dadurch  befestigt,  dasB 

in  den  Aermel,  in  dem  er  steckt,  an  den  Brusttheil  der  Jacke 
annäht.  Bei  Kindern,  die  wegen  der  Schraerzlosigkeit  der  Frac- 
tion  mit  dem  Arm  aus  der  Mitella  herausschlüpfen,  ist  gerade 
dieser  Verband  empfehlenswert h. 

viel  von  dem  Fjff  tl 

wohnlichen  Schlüsse!- 

inbruche.  Neben  dem 

tsprochenen  für  die 
weitaus  grössere  Mehr- 
zahl der  Fälle  als  Typus 
geltenden  Kraukheits- 
bildegibtes  noch  einige 
andere  Typen,  die  für 
kleinere  Gruppen  von 
Fällen  gütig  sind.  Zu- 
nächst sind  die  Frac- 
turen  des  Acromial- 
endes  durch  eine  fast 
constante    Dislocations- 

■ise  ausgezeichnet.  Das 

irze  laterale  Fragment 
erscheint  nämlich  mit 
seinem  acromialen  Ende 
nach  vorne,  innen  und 
etwas  nach  oben  ge- 
zogen, sodass  es  mit  dem 

grösseren  medialen  Fragmente  einen  fast  rechten  Winkel  bildet  und 
mit  der  eigenen  Bruchfläche  am  vorder»  Bande  des  anderen  Bruch- 
eodes  ansteht.  Trotzdem  ist  diese  hochgradige  DislocattOD  (Fig.  44 
aas  Gurlt)  von  aussen  nicht  erkennbar;  wohl  aber  ist  die  Ver- 
kürzung des  Schlüsselbeins  beträchtlich  und  man  wird  daher  bei 
stark  medianwärts  gestellter  Schulter  und  wenn  die  Symptome 
der  Fractur  am  acromialen  Ende  vorhanden  sind,  diese  erhebliche 
Dislocation  immer  annehmen  können.  Die  Callusbildung  tritt  auch 
bei  dieser  Form  ohne  Störung  auf. 


Ganz  dieselbe  Dialo- 
cationsform  kann,  wie  aus 
Präparaten  nachgewiesen 
wurde,  eintreten,  wenn  die 
Fractur  noch  innerhalb  des 
Lig.  coraco-clavic  posticum 
stattgefunden  hat  Allein 
es  rnuss  auch  gleichzeitig 
betont  werden,  das»  Frac- 
turen  an  dieser  Stelle  auch 
eine  sehr  geringe  oder  gar 
keine  Dislocation  aufwei- 
sen können.  Fälle  dieser 
letzteren  Art  bilden  eben 
eine  weitere  Gruppe,  die 
insbesondere  in  diagnosti- 
scher Beziehung  beruck- 
sichtigenswerth  ist  Da 
nämlich  mit  dem  Entfallen 
der  Dislocation  auch  der 
Schulterstand  ein  unver- 
änderter ist,  da  insbeson- 
dere eine  Verkürzung  der 
Sternoacromialdistanz  zu 
constatiren  ist,  so  lasst 
sich  die  Diagnose  nicht 
sofort  bestimmt  stellen. 
Eine  locale  Suffiision  kann 
die  Bruststelle  insbeson- 
dere dann  andeuten,  wenn 
die  Fractur  durch  directe 
Gewalt  entstanden  ist,  und 
man  wird  daher  auf  die 
Möglichkeit  der  Fractur 
schon  dadurch  aufmerksam 
gemacht.  Wenn  man  dann 
das  Sternalende  der  Clavi- 
cula  umfasst  und  bewegt, 
so  wird  au  der  entfern- 
ten Bruststellu  stechender 
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Schmerz  empfunden  ^^  Fig.  44. 

und  bei  heftigen  Be- 
wegungen auch  Cre- 
pitation  wahrgenom- 
men. Insbesondere  in 
gerichtlichen   Fällen 

wird  man  da  sehr  genau  untersuchen  müssen,  weil  man  im  Falle 
des  Uebersehens  der  Fractur  durch  die  nachträglich  eingetretene 
Callusbildung  sehr  unangenehm  dementirt  werden  könnte. 

Einen  weiteren  Typus  bilden  die  Infractionen  des  Knochens, 
die  insbesondere  bei  Kindern  vorkommen.  Während  nämlich  ein 
localer  Schmerz  und  Behinderung  der  Functionen  der  Extremität 
und  selbst  eine  Difformität  (Verkürzung  des  Knochens)  bestehen 
kann,  fehlt  die  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Crepitation  ganz. 
Einzelnen  Chirurgen  ist  es  passirt,  dass  sie  bei  etwas  gewalt- 
samerem Untersuchen  die  noch  bestehende  Knochenbrücke  ein- 
brachen  und  so  eine  vollständige  Fractur  erzeugten. 

Selbst  wirkliche  vollständige  Fracturen  der  kindlichen  Cla- 
vicula  bieten  in  einer  gewissen  Beziehung  etwas  sehr  häufig 
Wiederkehrendes,  indem  sie  von  den  Angehörigen  und  leider 
auch  von  unkundigen  Aerzten  übersehen  und  erst  dann  zum 
Chirurgen  gebracht  werden,  wenn  die  Callusbildung  beginnt  und 
so  die  Bruchstelle  eine  äusserlich  sichtbare  Anschwellung  darbietet. 

Schliesslich  müssen  wir  noch  einige  Bemerkungen  über  sel- 
tener vorkommende  Fälle  machen.  In  Bezug  auf  den  anatomischen 
Befund  muss  auf  die  Seltenheit  der  Doppelbrüche  und  die  Brüche 
am  Sternalende  aufmerksam  gemacht  werden.  Selten  sind  auch 
die  offenen  Fracturen,  und  was  sehr  bemerkenswerth  ist,  gehören 
Verletzungen  der  in  der  Nähe  der  Bruchstelle  gelegenen  Nerven- 
8tämme  und  Blutgefässe  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Auf  Ver- 
letzung des  Plexus  durch  die  Fragmente  bezog  man  in  einigen 
Fällen  der  Fractur  folgende  Paralysen;  so  lange  aber  kein  ana- 
tomischer Nachweis  vorliegt,  muss  auch  noch  die  Möglichkeit 
offen  gelassen  werden,  dass  die  wirkende  Gewalt  selbst,  welche 
den  Bruch  erzeugte,  auch  den  Plexus  traf  und  ihn  quetschte, 
wie  das  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  wirklich  auch  wahr- 
scheinlich ist.  Von  grossen  der  Fractur  unmittelbar  folgenden,  auf 
Venenzerreissung  zu  beziehenden  Blutunterlaufungen  sind  nur 
einzelne,  zwei  oder  drei  Fälle  bekannt.  Eine  Läsion  der  Art. 
subclavia  erschloss  More  aus  dem  Erlöschen  des  Pulses   in   den 
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Armarterien,  der  erst  sehr  allmälig  wiederkehrte.  In  einzelnen 
Fällen  beobachtete  man  auch  Emphysem  und  es  ist  nicht  nach- 
gewiesen, ob  es  auf  eine  Verletzung  der  Lungenspitze  durch  das 
Fragment,  oder  auf  eine  Verletzung  der  Lunge  durch  einen 
gleichzeitigen  Rippenbruch  zu  beziehen  war.  In  aetiologischer 
Beziehung  bemerkenswert  sind  die  durch  Muskelaction  entstehen- 
den Fracturen;  man  hat  solche  beobachtet  beim  Heben  schwerer 
Lasten,  beim  Werfen  u.  s.  w.,  ohne  dass  irgend  eine  besondere 
Knochenbrüchigkeit  vorhanden  gewesen  wäre.  Intra  uterum  ent- 
standene und  geheilte  Fracturen  der  Glavicula  gehören  zu  den 
häufigeren  intrauterinen  Enochenbrüchen  und  es  ist  leicht  be- 
greiflich, dass  ein  Schlag  oder  Stoss  auf  den  Unterleib  der 
Schwangeren  den  dünnen  Knochen  des  Foetus  in  indirecter 
Weise,  wie  beim  Falle  auf  die  Schulter,  zerbrechen  kann.  Als 
Seltenheiten  im  Verlaufe  erscheinen:  zu  üppige  Callusbildung, 
Pseudarthrose,  Verwachsung  des  einen  Bruchendes  mit  der  ersten 
Rippe.  Einen  Fall  der  letzteren  Art  sah  ich  bei  einem  unga- 
rischen Bauer;  das  innere  Stück  war  mit  der  1.  Rippe  ver- 
wachsen, das  acromiale  frei.  Ein  Arzt  hielt  den  Fall  für  eine 
Luxation  des  Schultergelenkes  und  machte  viele  Repositions- 
versuche  und  selbst  ein  Bauer,  zu  dem  der  Kranke  später  ging, 
war  derselben  Ansicht.  Ein  sehr  seltener  Fall  war  auch  der,  wo 
der  Callus  ungeheuer  gross  wurde,  und  endlich  eitrig  erweichte; 
ich  sah  den  Fall  in  Wien,  konnte  ihn  aber  nicht  weiter 
verfolgen. 

Entzündliche  Processe  am  Schlüsselbein  sind  nicht 
häufig.  Sehr  selten  sieht  man  eine  Periostitis  bei  lymphatischen 
Individuen  hier  auftreten.  Man  darf  sie  nicht  mit  einem  Gumma 
verwechseln;  denn  letzteres  verschwindet  auf  antisyphilitische  Be- 
handlung, auch  wenn  es  schon  so  erweicht  ist,  dass  es  fluctuirt 
und  man  darf  es  nicht  eröffnen,  weil  sich  die  Incisionswunde  in 
ein  Geschwür  verwandelt.  Die  noch  häufigste  Form  des  entzünd- 
lichen Processes  an  der  Clavicula  ist  Osteomyelitis,  die  zur  totalen 
oder  partiellen  Nekrose  führt.  Der  Verlauf  ist  genau  derselbe, 
wie  an  anderen  Röhrenknochen:  anfängliche  Schwellung  des 
Knochens  unter  heftigen  Schmerzen,  Aufbruch  unter  Bildung  einer 
Kloake,  langsame  Ausstossung  des  Sequesters,  die  man  durch 
Sequestrotomie  befördern  wird.  Man  hat  überdiess  Totalnekrosen 
der  Clavicula  beobachtet,  die  durch  einen  ausgebreiteten  sub- 
periostalen   Abscess    veranlasst    waren ;   solches   sah   an  beiden 
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Seiten  Lombard  nach  Variola  auftreten.  Moreau  und  d'Angerville 
sogen  eine  total  nekrotische  Glavicula  nach  Osteomyelitis  aus  und 
konnten  einige  Zeit  später  bei  der  Nekroskopie  eine  totale  Re- 
generation des  Knochens  constatiren.  Auch  die  Ostitis  der  Perl- 
mutterdrechsler hat  man  am  Schlüsselbein  auftreten  gesehen;  es 
erlangt  eine  ungemeine  Verdickung,  die  aber  vollkommen  ver- 
schwindet, so  dass  der  Knochen  wieder  sein  normales  Aussehen 
bekommt. 

Von  Tumoren  kommen  an  der  Clavicula  Exostosen  in 
der  Weise,  wie  an  den  Rippen  vor;  dann  Sarkome  und  die  letz- 
teren wiederum  entweder  als  periostale  (aufsitzende)  oder  als 
myeloide  (centrale)  Geschwülste,  die  an  Individuen  jüngeren 
Alters  und  meist  sehr  langsam  wachsen.  Häufig  treten  durch 
Erweichung  des  Gewebes  Bildungen  von  cystischen  Hohlräumen 
in  ihnen  auf;  manchmal  erfolgt  auch  in  Folge  der  Rarefaction 
und  Aufzehrung  des  Knochengewebes  eine  Fractur  des  Knochens, 
worauf  das  Wachsthum  schneller  wird.  Mitunter  erreichen  solche 
Tumoren  eine  kolossale  Grösse;  Pitha  operirte  einen  Fall,  wo 
das  Cystosarkom  über  8  Pfund  wog,  bis  über  die  falschen  Rippen 
herabhing  und  von  fingerdicken  Venenstämmen  umkränzt  war. 

Die  Operationen,  die  an  der  Clavicula  vorgenommen 
werden,  lassen  sich  am  besten  so  gruppiren:  Abtragungen  von 
Tumoren  mit  nicht  penetrirender  Resection  eines  Theils  der 
Clavicula  (Resection  par  abrasion),  dann  Continuitätsresectionen 
und  endlich  Totalexstirpationen.  Die  ersteren  wurden  nur  bei 
Exostosen,  bei  aufsitzenden  Sarkomen  und  einmal  wegen  eines 
difformen  Callus,  der  die  Haut  exulcerirt  hatte,  unternommen. 
Die  Continitätsresectionen,  die  wegen  Nekrose  oder  Sarkom  aus- 
geführt wurden,  sind  nicht  besonders  zahlreich;  und  unter  ihnen 
ist  die  Resection  der  Diaphyse  am  seltensten,  während  die  Resec- 
tion des  sternalen  oder  acromialen  Endes  etwas  häufiger  vorge- 
kommen ist,  einfach  aus  dem  Grunde,  weil  die  Fälle  von  Nekrose 
an  den  Gelenksenden  mitgezählt  werden.  Von  Totalexstirpationen, 
die  ebenfalls  wegen  Nekrose  oder  Tumor  ausgeführt  worden  sind, 
Bammelten  Richet  und  Despräz  12  Fälle.  Die  Methode  der  Ope- 
ration hängt  von  der  Indication  ab;  leicht  ist  die  Sache  bei 
Nekrose,  sehr  schwer  kann  sie  werden  bei  einem  Neoplasma.  Bei 
der  ersteren  ist  nämlich  das  Periost  so  verdickt  und  so  leicht 
vom  Knochen  ablösbar,  dass  die  Gebilde  der  Umgebung  in  keiner 
Weise  in   Gefahr  kommen.    Bei   Neoplasmen    muss   man   aber 
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ungemein  vorsichtig  sein,  wenn  man  an  der  hinteren  Fläche  prä- 
parirt,  da  die  Vena  subclavia  oder  die  Arterie,  und  selbst  die 
Lungenspitze  verletzt  werden  könnte.  Bei  sehr  grossen  Tumoren 
ist  aber  auch  die  Bloslegung  an  der  Vorderseite  schon  sehr  vor- 
sichtig vorzunehmen,  da  möglicherweise  (Pitha)  Lufteintritt  in 
die  Venen,  die  den  Tumor  umkränzen,  erfolgen  könnte. 


Sechsundvierzigste  Vorlesung. 

Luxationen  des  Acromialgelenkes.  —  Andere  Erkrankungen  desselben.  — 
Fntcturen  des  Schulterblattes.  —  Entzündliche  Processe  und  Neubildungen 
desselben.    —   Resection    und  Ezstirpation    der   Scapula.    —    Haltung  der 

Schulter.  —  Scapularkrachen. 

Bei  der  Terminologie  der  Luxationen  befolgt  man  fast  all- 
gemein das  Princip,  jenen  Theil  als  verrenkten  zu  bezeichnen, 
der  der  periphere  ist.  Wenn  also  im  Acromialgelenke  eine  Luxa- 
tion eintritt,  so  muss  man  sie  in  Befolgung  dieses  Princips  als 
Luxation  des  Schulterblattes  bezeichnen.  Manche  Autoren  jedoch 
bezeichnen  diese  Luxationen  als  Luxationen  des  Schlüsselbeins  im 
Acromialgelenke,  wohl  darum,  weil  das  Schlüsselbein  als  der  be- 
weglichere Knochen  erscheint.  Wir  werden  uns  dem  letzteren 
Principe  anschliessen. 

Das  Schulterblatt  ist  an  das  Schlüsselbein  mittels  einer 
Syndesmose  und  mittels  eines  Gelenkes  befestigt  Die  erstere 
wird  durch  das  Ligamentum  coraco-claviculare  hergestellt;  es  geht 
von  der  Wurzel  des  Proc.  coracoideus  aus  und  setzt  sich  an  die 
Clavicula  dort  an,  wo  diese  die  laterale  Krümmung  annimmt; 
der  stärkste  Theil  dieses  rhomboidalen  Bandes  ist  an  dessen 
medialem  Rande.  (Die  beiden  anderen  Bänder,  das  Lig.  coraco- 
acromiale  und  das  transversum,  spannen  sich  nur  zwischen 
Theilen  der  Scapula  selbst  aus  und  haben  daher  selbstverständlich 
keine  Beziehung  zur  Bewegung  des  Schulterblattes.) 

Das  Gelenk  zwischen  dem  Schlüsselbein  und  dem  Schulter- 
blatte liegt  beinahe  in  einer  Sagittalebene  und  man  sieht  es  den 
kleinen,  nahezu  planen  Gelenkflächen  kaum  an,  dass  sie  einen 
relativ  so  grossen  Bewegungsumfang  erlauben.  Zieht  man  vom 
Mittelpunkt  dieses  Gelenkes  eine  Gerade  zum  Mittelpunkt  des 
Schultergelenkes,  so  kann  diese  bei   den   extremsten  Excursionen 
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des  Schulterblattes  um  das  fixirte  Schlüsselbein  sogar  einen 
Winkel  von  60° — 70°  in  der  sagittalen  Richtung  und  einen  von 
20°— 30°  in  der  Richtung  lateralwärts  beschreiben.  Die  Luxatio- 
nen scheinen  aber  nur  selten  dadurch  zu  entstehen,  dass  die 
Bewegungen  über  das  physiologische  Maass  hinausgeführt  werden ; 
in  den  allermeisten  Fällen  waren  heftige  und  plötzliche  Gewalt- 
wirkungen, welche  den  Bandapparat  sofort  zerreissen,  im  Spiele. 
Die  Luxation  des  Schlüsselbeins  nach  oben  (des  Schulter- 
blattes nach  unten)  war  in  den  ältesten  Zeiten  wohlbekannt 
Hippokrates  beschreibt  sie1)  und  gibt  an,  dass  er  viele  nicht 
schlechte  Wundärzte  gekannt  habe,  die  den  Zustand  mit  einer 
Luxation  im  Schultergelenke  verwechselnd  „sehr  geschadet  haben, 
indem  sie  sich  Mühe  gaben,  solche  Oberarme  wieder  einzubringen, 
in  der  Meinung,  dass  sie  ausgewichen  wären  und  nicht  eher 
von  ihrer  Meinung,  dass  sie  die  Oberarme  einrichten  könnten, 
abgingen,  bis  sie  daran  verzweifelten  oder  vergebliche  Mühe  sich 
gegeben  hatten. tt  Galen  erzählt  in  seinem  Commentar  zu  dieser 
Stelle,  dass  er  selbst  in  seinem  35.  Jahre  in  der  Palaestra  diese 
Verletzung  erlitten  habe  und  dass  auch  an  ihm  vergebliche 
Einrichtungsversuche  gemacht  worden  seien,  bis  er  selbst  die 
richtige  Diagnose  stellte  und  den  schmerzhaften  Manipulationen 
Einhalt    that').    Durch    den    ganzen    Lauf  der   Zeiten   bis   urt 

')  Er  sagt  (de  articulis):  „Bei  denen,  bei  welchen  das  Acromion  ge- 
rissen ist  (dx^j/uuoy  dxo6xd6fhj)y  erscheint  der  abgerissene  Knochen  hervor» 
ragend.  Es  ist  dies  aber  gleichsam  nur  die  Verbindung  des  Schlüsselbeins 
und  des  Schulterblattes.  Hier  ist  der  menschliche  Bau  anders,  als  bei  an- 
deren Thieren.  Deshalb  tauschen  sich  auch  die  Wundärzte  bei  dieser  Ter* 
wundung.  Denn  da  der  abgerissene  Knochen  hervorragt,  so  erscheint  die 
Schulter  oben  hohl  und  niedriger,  so  dass  sie  sie  wie  einen  ausgewichenen 
Oberarm  behandeln."  Schon  Galen  erklärte,  dass  unter  Acromion  die  Ver- 
bindung zwischen  Clavicula  und  Scapula  zu  verstehen  sei  und  so  verstanden 
auch  die  alten  Anatomen.  Einzelne  Alten  nahmen  aber  noch  an,  et  gel* 
nebst  der  Clavicula  und  Scapula  noch  einen  dritten,  nur  dem  Menschern 
eigentümlichen  Knochen  hier,  der  von  ihnen  Acromion  oder  Katakleis  ge- 
nannt wurde.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Alten  das  Os  acro- 
miale  terminale  kannten.  Es  ist  aber  sicher,  dass  Hippokrates  von  der  Ver- 
renkung im  Acromialgelenke  spricht;  so  fassten  es  alle  Commentatoren  au£ 
und  so  verstand  es  auch  Malgaigne. 

*)  Paul  v.  Aegina  und  nach  ihm  die  Araber  stellen  sich  vor,  das«  ehi 
kleiner  „knorpliger41  Knochen,  der  zwischen  dem  Schlüsselbein  und  Schulter- 
blatte  liegt,  verrenkt  werde  und  dann  der  Anschein  einer  Humerusluxation 
entstehe.  Nach  der  vorigen  Anmerkung  ist  dieses  Missverständnisa  des 
Hippokrates  erklärlich. 
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18.  Jahrhundert  hinein  blieb   aber   diese   Krankheitsform  unbe- 
kannt; der  erste,  der  die  Sache  wiedererkannte,   war  der  grosse 
französische  Chirurg  J.  L.  Petit1)   (Malgaigne).   Nach   dem   von 
Malgaigne    gesichteten    Materiale    entsteht   die   Verletzung  fast 
immer  durch  einen  Fall   auf  die   Schulter    und   Boyer   glaubte, 
dass  dabei  eine  Bewegung  der  Scapula  nach  abwärts  nothwendig 
sei;  ich  meine,  dass  jene  Ansicht   dem   Sachverhalt  besser   ent- 
spreche, die  A.  Cooper  dahin  aussprach,    dass   das   Schulterblatt 
nach  innen  an  die  Rippen  gedrängt  werde,  indem  durch  den  Fall 
auf  die  Schulter  ein  auf  die  Scapula  gerichteter  Stoss   die   letz- 
tere aus  der  Verbindung  mit  dem  Schlüsselbein  einfach  heraus- 
schlägt Es  gibt  aber  nebstdem   zweifellose   Fälle,   wo  die  Ver- 
letzung   durch    Muskelwirkung    entsteht    Die    Symptome    sind 
vollkommen  klar.  Das  acromiale   Ende   des   Schlüsselbeins   steht 
nämlich  oberhalb  des  Acromions  und  zugleich  meist  nach  hinten 
and   zwar  ist   die   Entfernung  beider   eine   bedeutende;    Galen 
schätzte  sie  bei  sich  auf  3  Querfinger  und  man   hat  solche  von 
2  Zoll  sicher  constatirt   Dadurch  entsteht   unterhalb   des   abge- 
wichenen Clavicula-Endes  eine  Vertiefung.  Die  Schulter  erscheint 
abgeflacht ;  wie  Malgaigne  richtig  ausführt,  entsteht  der  Anschein 
der    Abflachung    dadurch,    dass   die   Schulter   länger   erscheint; 
indem  man  nämlich  von  dem  nach  oben  abgewichenen  Ende  der 
Clavicula  bis  zur  Achselfalte  blickt,  hält  man  die  ganze  Schulter- 
gegend für  länger,   während,    wenn    man    das    Acromion    fixirt, 
dieser  Schein  sofort  verschwindet   Ich  kann  nicht  gut  begreifen, 
wie  Jemand  das  Bild  mit  der   Verrenkung  des   Schultergelenkes 
verwechseln  kann!   Wenn  ihn  auch   der   Anblick   etwas   beirren 
sollte,  so  zeigt   sich   sofort,   dass   die   passiven   Bewegungen   im 
Schultergelenke  vollkommen  unbehindert  sind,    abgesehen   davon, 
dass  man  bei  der  Verfolgung  der  Spina  scapulae  von  hinten  her 
auf  das  Acromion  stossen  muss  und   unterhalb   dieses   letzteren 
den  Kopf  des  Oberarms  an  seinem  normalen  Platze  findet   Ein 
einziger  Zweifel  wäre  erlaubt,  und  zwar  der,  ob  nicht  etwa  eine 
Fractur    des    Schlüsselbeins    an    dessen    acromialem    Ende   mit 
starker    Dislocation    des   medialen    Fragmentes    besteht    Dieser 
Zweifel  ist  aber  um  so  berechtigter,  als  sich   in   der  Regel   die 


f)  Petit  (1674 — 1760)  der  grösste  Chirurg  seiner  Zeit,  aus  der  Barbier- 
Stube  hervorgegangen  und  zu  einer  wahrhaften  europäischen  Celebrität 
geworden.  Seine  Verdienste  erstreckten  sich  auf  fast  alle  Kapitel  der 
Chirurgie. 
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Scapula  ebenso  stellt,  wie  bei  Clavicularbrüchen ;  die  Schulter 
erscheint  nämlich  nach  vorne,  innen,  unten  verschoben.  Man 
überzeugt  sich  aber  sofort  durch  die  Messung  und  durch  das 
Betasten  der  abgewichenen  Knochenenden. 

Die  Einrichtung  der  Luxation  ist  leicht;  man  erhebt  die 
Schulter  und  drückt  das  Schlüsselbeinende  nieder;  aber  die 
Retention  in  dieser  Lage  ist  sehr  schwierig.  Dass  sie  nicht  un- 
möglich ist,  bewies  Galen  an  sich  selbst,  indem  er  nach  40tägigem 
Verbleiben  im  Verbände  eine  vollkommene  Restitution  eintreten 
sah.  Freilich  war  der  Druck  des  Verbandes  so  stark,  dass  die 
ganze  Schulter  kalt  war  und  trotz  der  Sommerhitze  mit  warmem 
Oele  begossen  werden  musste.  Aehnliche  Resultate  sind  auch  von 
Desault,  Gerdy,  Maisonneuve  u.  A.  gemeldet  worden.  Am  leich- 
testen erzielt  man  die  permanente  Annäherung  der  abgewichenen 
Enden  dadurch,  dass  man  den  Arm  nach  oben  drängt,  der 
Clavicula  entgegenbringt,  und  so  befestigt;  es  lässt  sich  dies  am 
besten  mit  Heftpflasterstreifen  ausführen.  Man  nimmt  solche  von 
beträchtlicher  Länge,  führt  sie  an  der  vorderen  Seite  des  Ober- 
arms unter  den  Ellbogen,  an  der  hinteren  Seite  hinauf,  kreuzt 
die  Enden  über  der  Clavicula  und  klebt  die  Enden  an  der  Brust 
und  am  Rücken  an.  Mittels  einer  Mitella  wird  die  Schwere  des 
Armes  übernommen,  der  wie  bei  einer  Fractur  des  Schlüsselbeins 
gehalten  werden  muss.  Pelotten,  die  die  Clavicula  von  oben  her 
niederdrücken  würden,  verträgt  der  Kranke  nicht.  Wird  die 
Consolidation  des  Gelenkes  nicht  vollkommen  erreicht,  so  verliert 
der  Arm  meist  nicht  bedeutend  an  seiner  Kraft. 

Die  Verrenkung  unter  das  Acromion  ist  viel  seltener.  Audi 
diese  sah  Petit  zuerst.  Sie  entsteht  durch  eine  Gewaltwirkung, 
welche  das  Schlüsselbein  nach  unten  treibt.  So  erzählte  Melle 
einen  Fall,  wo  ein  russischer  Soldat  als  6jähriges  Kind  mit  einem 
anderen  Kinde  mittels  eines  über  seine  Schulter  gelegten  Stabes 
ein  Fässchen  im  Gewichte  von  150  Pfunden  zu  heben  suchte  und 
so  die  Luxation  acquirirte.  Die  Erscheinungen  sind  folgende: 
Die  Schulter  ist  etwas  nach  ab-  und  einwärts  gesenkt ;  die  Portio 
clavicularis  des  Trapezius  springt  stark  hervor.  Auf  der  Schulter- 
höhe springt  der  Acromion  spitzig  hervor  und  man  fühlt  seine 
Gelenksfacette  gut  durch.  Die  Clavicula  hat  einen  sehr  charak- 
teristischen Stand ;  sie  ist  mit  ihrem  acromialen  Ende  stark  nach 
abwärts  gesenkt,  das  Ende  selbst  ist  aber  wie  im  Fleische 
verschwunden,     während    das    sternale    Ende    mehr    prominirt 
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Die  Gruben  ober-  und  unterhalb  der  Clavicula  sind  verstrichen. 
Die  Einrichtung  geschieht  durch  ein  Zurückdrängen  der  Schulter, 
während  man  sich  mit  dem  Knie  zwischen  die  Schulterblätter 
stützt  Morel-Lavaltee  bewirkte  die  Einrichtung  der  Luxation 
dadurch,  dass  er  den  Vorderarm  beugte  und  fixirte,  den  Ober- 
arm in  seinem  unteren  Antheil  anfasste  und  stark  nach  aussen  zog. 

Oodemer  hat  im  Jahre  1843  fünf  Fälle  von  Luxation  des 
Schlüsselbeins  unter  den  Rabenschnabelfortsatz  beschrieben,  die 
er  in  einem  Zeiträume  von  fünf  Jahren  gesammelt  hatte;  dazu 
kam  noch  ein  Fall  von  Pinjon.  Schon  Malgaigne  hat  sich  über 
die  Sache  reservirt  ausgesprochen.  Nälaton,  Richet  und  Despr&z 
haben  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Beobachtungen  ausge- 
sprochen und  so  wollen  auch  wir  die  Sache  bloss  notificirt 
haben. 

Wohl  constatirt  sind  aber  wenige  Fälle  von  Verrenkung 
des  Schlüsselbeins  in  seinen  beiden  Gelenken,  sowohl  im  sterna- 
len,  wie  im  acromialen.  Sie  entstanden  durch  einen  Fall  auf  die 
Schulter  und  man  wird  nicht  irre  gehen,  wenn  man  annimmt, 
dass  das  acromiale  Ende  zuerst,  und  durch  einen  zweiten  Stoss 
das  sternale  herausgehebelt  wurde.  Die  Symptome  sind  natürlich 
combinirt  aus  den  Symptomen  der  beiden  isolirt  gedachten  Luxa- 
tionen. Die  Einrichtung  gelang  in  einem  Falle  am  sternalen,  in 
dem  anderen  am  acromialen  Ende;  in  dem  dritten  gelang  die 
Reposition  in  beiden,  aber  die  Retention  gelang  nur  im  acromialen 
Gelenke. 

Die  Fracturen  der  Scapula  gehören  zu  den  selteneren 
Knochenbrüchen  (circa  l°/0).  Man  unterscheidet  folgende  Formen: 

a)  Brüche  des  Körpers;  sie  kommen  als  Quer-,  Schräg-, 
Längs-,  mehrfache  und  Comminutivfracturen  vor.  Die  häufigeren 
sind  die  Querbrüche.  Sie  entstehen  durch  directe  Gewalt:  durch 
Fall  auf  den  Rücken,  durch  Ueberfahrenwerden,  durch  Stoss  und 
Schlag  mit  einem  schweren,  festen  Körper.  Leicht  sind  sie  kennt- 
lich, wenn  das  Individuum  mager,  die  Dislocation  beträchtlicher 
ist;  sehr  maskirt  können  sie  sein  bei  entgegengesetzen  Umstän- 
den, dann  bei  grossem  Blutextravasat.  In  zweifelhaften  Fällen 
wird  man  die  Höhendurchmesser  beider  Schulterblätter  ver- 
gleichen, dann  die  Ränder  genau  betasten,  um  etwaige  Vor- 
sprttnge  zu  entdecken,  endlich  auf  Beweglichkeit  prüfen.  In  man- 
chen Fällen  wird  auch  die  genaueste  Untersuchung  die  Fractur 
nicht  entdecken  lassen,  da  die  Masse  der  Muskeln,    die   sich   an 
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der  Scapula  inseriren,  jede  Dislocation  verhindern  kann.  Die 
Heilung  gebt  auch  bei  grossen  Dislocationen  in  der  Regel  sehr 
gut  von  statten  und  die  Therapie  beschränkt  sich  bei  vorhan- 
dener Dislocation  darauf,  jene  Stellung  des  Armes,  bei  welcher 
die  Fragmente  in  die  möglichst  normale  Stellung  gelangen,  zu 
finden  und  zu  fixiren.  Circulär  um  */8  der  Brust  geführte  breite 
Heftpflasterstreifen  können  einigermassen  die  Fragmente  bei- 
sammenhalten. 

6)  Isolirte  Brüche  des  oberen  oder  des  unteren  Winkels 
sind  ausserordentliche  Seltenheiten;  über  den  Verlauf  und  die 
Therapie  ist  nur  das  von  den  Brüchen  des  Körpers  Gesagte  zu 
wiederholen. 

c)  Die  Spina  scapulae  kann  entweder  an  ihrer  Wurzel  ab- 
brechen, oder  quer  auf  ihre  Ebene  zerbrechen;  doch  ist  das 
eine,  wie  das  andere,  eine  ungeheure  Seltenheit 

d)  Nicht  selten  sind  die  Fracturen  des  Acromion.  Sie  ent- 
stehen durch  directe  Gewalt  (Schlag,  Auffallen  auf  das  Acro- 
mion), oder  durch  indirecte  (durch  Anpressen  der  Schulter  an 
eine  Wand),  oder  auch  durch  Muskelaction  (plötzliche  Erhebung 
des  Arms,  um  einen  fallenden  Gegenstand  aufzufangen)  und  haben 
zumeist  eine  quere  Richtung.  Eine  bedeutende  Dislocation  tritt 
nicht  ein,  wohl  weil  das  Periost  auf  beiden,  oder  wenigstens  auf 
einer  Fläche  intact  bleibt;  doch  sinkt  das  abgebrochene  Stück- 
chen immerhin  um  so  viel  tiefer,  dass  die  Schulter  etwas  weniger 
abgerundet  erscheint.  Die  Diagnose  unterliegt  gar  keiner  Schwie- 
rigkeit ;  wenn  man  nämlich  durch  den  Schmerz  des  Kranken  und 
durch  die  locale  Suffusion  geleitet,  von  hinten  her  längs  der 
Spina  scapulae  tastet  —  man  stellt  sich  hiebei  hinter  den  Kranken 
und  verfolgt  des  besseren  Vergleichs  halber  beide  Spina  gleich* 
zeitig  — ,  so  geräth  man  ganz  genau  auf  die  scharf  vorsprin- 
gende Bruchstelle  und  kann  nicht  nur  die  Richtung  der  Bruch- 
linie, sondern  auch  die  Distanz  der  Fragmente  fühlen.  Erhebt 
man  dann  den  Arm  des  Kranken,  so  wird  das  abgebrochene 
Stückchen  hinaufgedrängt  und  eventuell  auf  seinen  Platz  repo- 
nirt  —  zur  grossen  Erleichterung  des  Kranken.  Selbstverständ- 
liche Therapie  ist  eine  Mitella,  die  den  Arm  hinaufzieht 

e)  Isolirte  Brüche  des  Processus  coracoides  gehören  zu  den 
grössten  Seltenheiten;  etwas  häufiger  sind  sie,  wie  Gurlt  findet, 
in  Combination  mit  anderen  Verletzungen  der  Nachbarschaft,  ab 
mit  Fracturen  an  anderen   Stellen   der   Scapula,    mit    Fracturen 
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oder  Luxationen  des  Schlüsselbeins,  mit  Fracturen  der  Rippen, 
mit  Luxationen  des  Oberarmkopfs.  Ihre  Aetiologie  ist  mannig- 
faltig. Die  isolirten  Fracturen  entstehen  durch  directe  Gewalt 
(Stoss  mit  einer  Wagendeichsel)  oder  durch  Muskelaction  (ein  Fall 
von  Weber,  wo  eine  Frau  beim  Auswinden  der  Wäsche  plötzlich 
ein  Krachen  fühlte);  bei  den  combinirten  Verletzungen  war  es 
meist  ein  Fall  von  beträchtlicher  Höhe;  bei  gleichzeitiger  Luxa- 
tion des  Oberarmkopfes  war  es  wahrscheinlich  der  verrenkte 
Kopf  selbst,  der  nach  einwärts  getrieben,  den  Rabenschnabel- 
fortsatz  abbrach.  Manche  Chirurgen  und  Anatomen,  welche  die 
Fractur  nur  am  Schreibtisch  untersuchten,  zählen  die  Fracturen 
des  Proc  corac.  zu  denjenigen,  wo  die  Dislocation  notwendiger- 
weise eine  grosse  sein  soll;  der  Pectoralis  minor,  der  Biceps- 
kopf,  der  Goracobrachialis  müssen  ja  das  abgebrochene  Fragment 
herabziehen!  Das  ist  durchaus  nicht  der  Fall!  Die  klinische  Be- 
obachtung zeigt  das  Gegentheil,  weil  in  den  meisten  Fällen  die 
Bandmassen,  die  sich  am  Proc.  corac.  ansetzen,  nicht  zerrissen  sind, 
was  man  übrigens  auch  am  Schreibtische  hätte  überlegen  können. 
Die  Diagnose  ist  der  versteckten  Lage  des  Knochens  wegen  nicht 
leicht;  zumal,  wenn  eine  Schwellung  der  Gegend  vorhanden  ist,  oder 
Complicationen  vorliegen.  Angestrengte  Actionen  des  Biceps  wird 
der  Kranke  nicht  machen  wollen,  um  uns  zur  Diagnose  zu  ver- 
helfen und  so  ist  man  auf  die  directe  Betastung  angewiesen; 
man  wird  also  den  Fortsatz  fixiren  und  durch  einen  Gehilfen 
Bewegungen  mit  dem  Schulterblatte  vornehmen  lassen,  um  zu 
erfahren,  ob  der  Fortsatz  sich  mitbewegt,  ob  Grepitation  vor- 
handen ist  Therapie:  Mitella,  die  den  Arm  blos  trägt,  ohne  ihn 
hinaufzuziehen. 

f)  Die  Fracturen  des  Schulterblatthalses  gehören  zu  den 
interessanteren  und  nicht  gerade  seltenen.  Die  Anatomen  ver- 
stehen unter  Collum  scapulae  jene  Einschnürung,  die  hinter  dem 
wulstigen  Bande  der  Cavitas  glenoidea  liegt.  An  dieser  Stelle 
kommen  aber  keine  Fracturen  vor;  wohl  aber  jenseits  derselben 
und  darum  hat  Gurlt  vorgeschlagen,  ein  Collum  chirurgicum 
scapulae  zu  unterscheiden.  Es  würde  oben  an  der  Incisura 
scapulae  anfangen,  neben  dem  lateralsten  Punkte  der  Wurzel  der 
Spina  scapulae  vorbeigehen  und  sich  bis  zum  Tuberculum  infra- 
glenoidale  erstrecken ;  es  fasst  also  den  Gelenktheil  des  Schulter- 
blattes und  den  Rabenschnabelfortsatz  in  sich.  Die  Brüche,  die 
hier  vorkommen,  gehören  zwei   Typen   an;   es   bricht  entweder 

▲  lbtrt,  Chirurgie  II.  21 


der  ganze  Gelenkthcil  mit  dem    Proc    coracoid.    ab,   oder  bloss 
der    Gelenktheil   mit   Ausnahme    des    oberen    Endes.    (Fig.  45.) 


Nebenbei  kann  noch  eine  Fractur  am  Körper  des  Schulterblattes 
selbst  vorhanden  sein.  Die  häufigste  Veranlassung  zur  Entstehung 
gibt  ein  Fall  auf  die  Schulter.  Was  diese  Fractur  aber  so  in- 
teressant macht,  sind  die  Symptome;  sie  sind  nämlich,  was  die 
Configuration  der  Gegend  und  den  Stand  der  Schulter  betrifft,  iden- 
tisch mit  den  Symptomen  der  Luxation  des  Oberarmkopfes  in  die 
Achsel.  Es  ist  auch  in  der  Tnat  der  Kopf  in  die  Achselhöhle 
dislocirt,  aber  samrot  seiner  Gelenkspfanne,  die  vom  Schulter- 
btatte  abgebrochen  ist.  Es  ist  einleuchtend,  dass  die  ganze  Diffor- 
uiitat  sofort  verschwinden  kann,  wie  man  den  Oberarm  aus  seiner 
verschobenen  Lage  heraushebt;  ebenso  klar  ist  aber  auch,  dass 
er  sofort  wieder  zurücksinkt,  wie  man  ihn  auslaset;  es  ist  weiter- 
hin auch  die  passive  Beweglichkeit  des  Annes  nicht  eingeschränkt, 
was  bei  der  Luxation  allerdings  in  hohem  Grade  vorhanden  ist 
Bei  der  Differenzialdiagnostik  der  Schulterverletzungen  werden 
wir  übrigens  noch  Weiteres  bemerken. 

Die  Entzündungsprocesse  des  Acromialgelenkes  sind 
selten ;  meist  participirt  das  Gelenk  nur  bei  fungöser  Entzündung 
des  Schultergelenkes  mit.  Doch  sind  auch  isolirte  Erkrankungen 
constatirt  Man  findet  dann  die  Gelenkfiichen  ihres  Ueberznges 
beraubt,  manchmal  mit  Schlifffacetten  versehen,  die  Gcleukskapsel 
erweitert,  die  Bander  länger  und  dicker,  die  Knochenenden  durch 
Osteophytenbüdung  aufgetrieben.  Im  Verlaufe  eines  solchen  Pro- 
cesses  kann  es  auch  zu  einer  entzündlichen  Luxation  des  Gelenkes 
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kommen;  das  Schlüsselbein  weicht  dann  nach  oben  aus,  und  ver- 
lässt  den  Contact  mit  dem  Akroraion  gänzlich  oder  zum  Theile. 
An  der  Scapula  ist  die  Periostitis,  Osteomyelitis,  Nekrose  im 
Ganzen  selten;  die  häufigsten  Fälle  von  Nekrose  entstehen  durch 
Eiterversenkungen  vom  Schultergelenke  her  und  da  kommt  es 
allerdings  leicht  dazu,  dass  bei  Gari^s  des  Schultergelenkes  der 
Eiter  die  Scapula  förmlich  umspült  und  diese  durch  Verjauchung 
des  Periostes  zum  grossen  Theil  oder  gänzlich  nekrotisch  wird. 
Ich  selbst  habe  in  meiner  kleinen  Sammlung  zwei  Fälle  von  so 
entstandenen  Totalnekrosen.  Vorübergehend  habe  ich  bei  Dittel 
auch  einen  Fall  von  centraler  Nekrose  des  Schulterblattes  gesehen, 
mit  Kloaken-  und  Sequesterbildung.  Eine  derartige  Nekrose  ist 
eigentlich  Nekrose  eines  Stückes  in  seiner  ganzen  Dicke;  um 
dasselbe  herum  lagern  sich  vom  Perioste  aus  neue  Knochenlagen, 
welche  die  Todtenlade  des  Sequesters  bilden  und  durch  welche 
hindurch  die  Kloaken  führen. 

Von  Neubildungen  am  Schulterblatte  ist  eine  nicht  ge- 
ringe Zahl  von  Fällen  bekannt  Als  aufsitzende  Geschwülste  kom- 
men hier  Enchondrome  und  Fibrome  vor,  beide  mit  gutartigem 
Verlauf,  langsamer  Entwicklung,  ohne  Recidivfähigkeit  Als  cen- 
trale Geschwülste  treten  hier  Osteosarkome  auf,  die  meistens  eine 
hochgradige  Malignität  besitzen  und  darum  sehr  verrufen  sind. 
Die  Diagnose  eines  Chondroms  oder  Fibroms  wird  aus  der  aus- 
nehmend strengen  Umgrenzung,  bedeutenden  Resistenz  und  dem 
langsamen  Wachsthum  gestellt;  bei  centralen  Tumoren  findet  sich 
eine  weniger  strenge  Grenze,  eine  ungleichmässigere  Consistenz, 
ein  schnelleres  Wachsthum  und  mitunter,  wie  ich  in  einem  Falle 
sah,  Pergamentknistern  an  der  einen  oder  anderen  Stelle,  hervor- 
gerufen durch  die  Verdünnung  der  Corticalschicht  des  Knochens. 

Von  Operationen  an  der  Scapula  kommen  vor:  Totale 
Entfernung  (Ablation)  mit  der  ganzen  Extremität,  oder  mit  Resec- 
tion  des  Oberarmkopfes,  und  davon  werden  wir  seinerzeit  sprechen.; 
dann  Ablation  der  Scapula  allein,  mit  Entfernung  des  Gelenks- 
endes (Exstirpation)  oder  mit  Zurücklassung  desselben  (Amputa- 
tion); dann  Resectionen  eines  Theiles  der  Scapula.  Die  Indica- 
tionen  zu  den  letzteren  Operationen  geben  meist  nur  die  cen- 
tralen Osteosarkome;  die  Extraction  einer  total  nekrotischen  Sca- 
pula  ist  der  Einfachheit  des  Eingriffes  nach  mit  der  Exstirpation 
wegen  Neubildung  gar  nicht  zu  vergleichen.  Hat  man  ein  cen- 
trales Osteosarkom  vor  sich,  so  wäre  immer  die  Amputation  oder 

•21* 
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Exstirpartion  zu  machen,  da  eine  Resection  des  von  der  Neubil- 
dung occupirten  Theils,  auch  wenn  man  noch  einen  Theil  der 
gesunden  Umgebung  mitnimmt,  weniger  vor  Recidive  schützt.  So 
selten  im  Ganzen  die  Operation  ist,  so  hat  man  doch  zahlreiche 
Methoden  vorgeschlagen.  Die  meisten  von  ihnen  basiren  auf  einem 
der  Spina  scapulae  entlang  verlaufenden  Schnitte;  zu  diesem  fugt 
Syme  noch  einen  vertikalen,  der  bis  an  den  unteren  Winkel 
herunterreicht;  Ried  fügt  an  denselben  zwei  verticale  Lateral- 
schnitte, so  dass  die  ganze  Incision  H- förmig  wird;  Ollier  fügt 
einen  vertikalen  Schnitt  am  vertebralen  Rande  hinzu  (Fig.  46). 
Michaiu  empfiehlt  aber 
einen  dreieckigen  Lappen 
zu  bilden,  der  die  Basis  oben 
hat,  und  diese  Methode 
wollen  wir  als  die  vorteil- 
hafteste beschreiben.  Man 
macht  einen  am  Acromial- 
gelenke  beginnenden  und 
dem  lateralen  Rande  der 
Scapula  folgenden  Schnitt 
bis  zum  unteren  Schulter- 
blattwinkel ;  der  zweite 
Schnitt  beginnt  am  oberen 
Winkel  und  trifft  mit  dem 
ersten  unten  zusammen. 
Sind  die  Muskeln  gesund, 
so  nimmt  man  sie  in  den 
Lappen,  indem  man  ihre 
Insertionen  am  Schulterblatt 
successive  abtrennt;  sind  sie 
jedoch  nur  im  Geringsten  er- 
blasst,  so  muss  man  sie  entfernen.  Der  Lappen  wird  nach  oben  um- 
geschlagen; die  Art.  suprascapularis  kann  vor  ihrem  Eintritt  in  die 
Fossasuprasc  unterbunden  werden.  Indem  man  nun  die  seitwärts  zum 
Schulterblatt  gehenden  Muskeln  abtrennt,  kann  man  den  Knochen 
vom  Stamme  abziehen  und  unter  fortwährender  Weiterabtrennung 
aller  an  ihm  haftenden  Muskeln  umlegen,  bis  man  zum  ana- 
tomischen Schulterblatthalse  kommt.  Wird  der  Gelenktheil  stehen 
gelassen,  so  sagt  man  ihn  mit  der  Stichsäge  durch;  soll  er  ent- 
fernt werden,    so  schickt   man    früher   die    Durchtrennung   des 
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Acromialgelenkes  voraus,  trennt  hart  am  Knochen  sich  haltend, 
die  Scapularansätze  der  zum  Oberam  ziehenden  Muskeln  ab  und 
schliesslich  auch  die  Kapsel  des  Schultergelenkes.  Die  Loslösung 
des  Rabenschnabelfortsatzes  lässt  man  sich  zum  Schlüsse,  wo  das 
Schulterblatt  schon  so  beweglich  geworden  ist,  dass  man  die  Ab- 
trennung der  Bänder  und  Muskeln  von  dem  genannten  Fortsatz 
ohne  jede  Gefährdung  der  grossen  Blutgefässe  und  Nervenstämme 
vornehmen  kann.  — 

Noch  müssen  wir  eines  Symptomes  gedenken,  welches  bei 
der  Untersuchung  des  Schulterblattes  lange  dunkel  war.  Es  ist 
das  sogenannte  Scapularkrachen.  Es  kann  unter  verschiedenen 
Bedingungen  zu  Stande  kommen  und  zeigt  sich  als  ein  Reibe- 
geräusch von  oft  rauhem  Charakter;  manchmal  ist  es  weicher. 
Es  tritt  bei  Bewegungen  der  Scapula  oft  in  hörbarer  Weise  ein. 
Man  findet  es  manchmal  bei  Individuen,  die  an  einem  bedeuten* 
den  Retrecissement  thoracique  nach  Pleuritis  leiden  und  es  ist 
da?  natürlichste  sich  vorzustellen,  dass  es  durch  Reiben  der 
Scapula  an  den  Rippen  entsteht,  nachdem  die  Muskulatur,  die 
beide  trennt,  durch  die  lange  Inactivität  stellenweise  so  atrophisch 
wird,  dass  die  Knochen  sich  unmittelbar  berühren  können.  Die 
gewöhnlichste  Ursache  dürfte  aber  jene  sein,  die  Galvagni  in 
Bologna  durch  einen  Sectionsfall  constatirte.  Er  fand  zwischen 
dem  Subscapularis  und  dem  Serratus  magnus  einen  grossen 
Schleimbeutel;  beide  genannten  Muskeln  waren  atrophisch,  der 
erstere  an  einer  Stelle  in  so  hohem  Grade,  dass  die  Scapula,  — 
der  andere  an  einer  correspondirenden  Stelle  ebenfalls  so  hoch- 
gradig, dass  zwei  Rippen  nackt  bioslagen.  Hier  war  kein  Zweifel, 
dass  die  unebene  Oberfläche  des  Schulterblattes  mit  den  Rippen 
direct  in  Berührung  kam  und  so  das  Geräusch  erzeugt  wurde. 
Aehnliche  Fälle  sind  auch  von  französischen  Chirurgen  beobachtet 
worden.  Wir  selbst  hatten  hier  einen  der  exquisitesten  Fälle  zu 
Bellen.  Er  betraf  ein  Individuum  von  einigen  30  Jahren,  welches 
von  ungemein  robustem  Körperbau  und  sehr  kräftiger  Muskulatur 
wajr.  Das  Geräusch,  das  selbst  bei  kleineren  Bewegungen  der 
Schulter  auftrat,  war  so  stark,  dass  man  es  leicht  hörte,  was 
dem  Kranken  selbst  einen  Spass  zu  machen  schien;  er  klagte 
nur  über  zeitweises  Stechen  unter  der  Schulter.  Der  Schulter- 
blattwinkel stand  etwas  ab.  Ich  versuchte  zu  eruiren,  ob  sich 
nicht  eine  Stellung   finden  Hesse,    bei  welcher  das  Schulterblatt 

■ 

auf  dem  supponirten  Schleimbeutel  tanzen  würde,    etwa  so,    wie 
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die  Patella  über  Exsudaten   im  Kniegelenke  balottirt.    Ich  fand 
aber  nichts  dergleichen. 

Jetzt  wollen  wir  einen  Punkt  besprechen,  dessen  genaues 
Verständniss  den  chirurgischen  Blick  übt  und  schärft.  Es  ist  die 
Schulterhaltung.  Die  Haltung  der  Schulter  wird  durch  zweierlei 
Mittel  beeinflusst:  1.  durch  die  Bandapparate,  2.  durch  die  Mus- 
keln. Die  Bandapparate  sind  nur  die  Hemmungsvorrichtungen  für 
extreme  Bewegungen  und  wirken  auf  zwei  Hauptpunkten:  d)  die- 
jenigen, die  vom  Sternum  oder  von  der  ersten  Kippe  zum  Schlüs- 
selbein gehen,  hemmen  die  extremen  Excursionen  des  letzteren 
gegenüber  dem  Stamme;  b)  diejenigen,  welche  von  der  Scapula' 
zum  Schlüsselbein  gehen,  hemmen  die  extremen  Bewegungen  des 
einen  Knochens  gegen  den  anderen.  Innerhalb  dieser  Hemmungen 
sind  es  aber  die  Muskelkräfte,  die  die  jeweilige  Stellung  der 
Schulter  erzeugen  und  festhalten.  Denken  wir  uns  diese  letzteren 
hinweg,  so  würde  bei  einer  aufrechten  Stellung  des  ganzen  Kör- 
pers zunächst  nur  die  Schwere  des  Armes  sich  geltend  machen 
und  der  Schulter  eine  bestimmte  Bewegung  ertheilen,  bis  die 
natürliche  Hemmung  eintreten  würde.  Solches  kann  man  an  Cada- 
vern  sehen,  bei  denen  die  Todtenstarre  aufgehört  hat.  Setzt  man 
einen  solchen  auf,  so  sinkt  die  Schulter  nach  vorne,  ,  indem  der 
Schwerpunkt  des  Armes  und  des  Schultergürtels  unter  dem  Auf- 
hängepunkt der  Extremität,  welcher  durch  das  Sternoclavicular- 
gelenk  vorgestellt  wird,  in  stabiles  Gleichgewicht  zu  rücken  be- 
strebt ist"  (Meyer).  Diese  Bewegung  erfolgt  sowohl  im  Sternal-, 
wie  im  Acromialgelenke.  In  jenem  bewegt  sich  die  Clavicula  so, 
dass  ihre  ideale  Axe  mit  dem  lateralen  Ende  nach  ab-  und  vor- 
wärts strebt;  in  diesem  so,  dass  der  Winkel,  den  die  Clavicula 
mit  der  Scapula  bildet,  mehr  spitzig  wird.  Die  Schulter  ist  also 
nach  vorne  gerückt,  tiefer  gestellt;  das  Schulterblatt  hat  sich  der 
Thoraxfläche  entlang  mehr  nach  vorne  geschoben,  sein  innerer 
Rand  steht  vom  Stamme  etwas  mehr  ab  und  ebenso  der  untere 
Winkel;  zugleich  ist  es  so  gestellt,  dass  der  mediale  Rand  mit 
seinem  oberen  Ende  von  der  Senkrechten  mehr  lateralwirts 
abweicht ;  in  Folge  der  Verschiebung  der  Gavitas  glenoidalis  kommt 
auch  der  Arm  in  stärkere  Pronationsstellung.  Diese  an  der  Leiche 
leicht  hervorzubringende  Stellung  ist  dieselbe,  welche  auch  von 
muskelschwachen  Individuen  eingehalten  wird,  es  ist  auch  die 
Haltung  des  „gebrochenen"  Menschen,  die  mit  den  Händen  auf 
Schoose  das  Bild  der  Erschöpfung  und  Entkräftung  darstellt 
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Ganz  anders  ist  die  stolze  Paradehaltung  des  muskelstarken 
Mannes;  die  Schultern  sind  gehoben  und  rückwärts  gezogen,  die 
medialen  Ränder  beider  Schulterblätter  einander  genähert.  Fährt 
man  mit  dieser  Haltung  bis  in's  Extremste  fort,  so  kommt  jene 
Stellung  zu  Stande,  bei  welcher  die  Ellbogen  beider  Arme  am 
Rücken  stark  genähert  und  die  medialen  Ränder  der  Schulter- 
blätter an  die  Dornfortsätze  stark  angenähert  sind  —  eine  Stel- 
lung, die  bei  manchen  Kunststücken  der  Turner  zu  sehen  ist. 
Innerhalb  dieser  Extreme  kann  nun  die  Schulter  die  verschieden- 
sten Haltungen  annehmen.  Mit  H.  Meyer  unterscheiden  wir  dabei 
die  verschiedenen  Lagen  und  die  verschiedenen  Stellungen. 
Bei  dem  Worte  „Lage"  denken  wir  dem  Wortsinne  entsprechend 
daran,  welchem  Abschnitt  des  Thorax  das  Schulterblatt  jeweilig 
aufliegt.  Es  kann  näher  der  Wirbelsäule,  näher  der  Axillarlinie, 
mehr  nach  oben,  mehr  nach  unten  gelegen  sein.  Die  Bewegungen, 
die  es  ausführt,  indem  es  von  einer  Lage  in  die  andere  übergeht, 
können  wir  in  einfache  Bewegungen  zerlegen,  die  entweder  in 
verticaler  oder  in  horizontaler  Richtung  vor  sich  gehen.  H.  Meyer 
unterscheidet  zwar  dreierlei  einfache  Bewegungen,  die  von  unten 
nach  oben,  die  von  vorne  nach  hinten,  die  von  aussen  nach  innen. 
Die  Bewegungen  von  hinten  nach  vorne  kommen  zwar  nicht  zu 
Stande,  weil  die  Thoraxwandung  sie  nicht  erlaubt;  aber  sie 
äussern  sich  darin,  dass  die  von  hinten  nach  vorne  wirkenden 
Componenten  der  Muskulatur  das  Schulterblatt  an  den  Thorax 
anpressen.  » Ich  muss  Sie  aber  aufmerksam  machen,  dass  diese 
Auffassung  zwar  in  strenger  Weise  durchführbar,  aber  einer  Ver- 
einfachung fähig  ist.  Wenn  nämlich  das  Schulterblatt  von  der 
Wirbelsäulengegend  her  gegen  die  Achselhöhle  hin  sich  bewegt, 
so  lässt  sich  die  Bewegung  in  zwei  Partialbewegungen  zerlegen, 
in  eine  Lateralbewegung  und  in  eine  Bewegung  nach  vorne;  wegen 
der  Krümmung  der  Thoraxfläche  muss  dann  aber  noch  eine  dritte 
Partialbewegung  angenommen  werden,  nämlich  die  Drehung  des 
Schulterblattes  um  seine  Yerticalaxe,  was  keine  reine  Lagever- 
änderung mehr  ist,  sondern  eine  Stellungsveränderung.  Man  denke 
sich  einen  marschirenden  Soldaten,  der  auf  der  Diagonale  eines 
rechtwinkeligen  Oblongum  in  das  entgegengesetzte  Eck  gelangen 
soll  Zerlegen  wir  nun  die  Bewegung  in  zwei  Partialbewegungen, 
so  kann  der  Soldat  in  das  in  Rede  stehende  Eck  gelangen,  wenn 
er  erstens  auf  der  längeren  Seite  des  Oblongum,  und  dann  auf 
der  anstossenden  kürzeren  Seite  desselben  marschirt.  Er  hat  dann 
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seine  Lage  gewechselt.  Nun  kann  er,  in  dem  Eck  angelangt,  noch 
seine  Stellung   wechseln,   indem  er  sich  auf  dem  Ecke   noch 
nach  links  oder  rechts  dreht    Genau  so  wäre  die  Bewegung  des 
Schulterblattes  zu  zerlegen,    wenn  ich  mir  denke,  dass  es  die 
obige  Bewegung  gegen  die  Axillarlinie  hin   ausgeführt  hat;    es 
kann  die  neue  Situation  annehmen,  wenn  es  sich  erstlich  lateral- 
wärts,  dann  nach  vorwärts  bewegt,  und  dann  um  seine  Längsaxe 
dreht.    Viel  einfacher  ist  aber  die  Vorstellung,  die  ich  nun  ent- 
wickeln will.    Da  die  Gestalt  des  Brustkorbes  ohnehin  der  eines 
Fasses  verglichen  wird,  so  können  wir  den  Vergleich  beibehalten. 
In  scharfe  Schematisirung  gebracht,    können  uns  die  Rippen  ein 
System  von  Parallelkreisen  vorstellen,  als  Analogon  eines  Systems 
von  Fassreifen.    Ein  zweites  System    geben  uns  alle  durch  die 
Längsaxe  des  Thorax  gelegten  Verticalebenen ;  sie  schneiden  die 
Thoraxoberfläche  in  Linien,   die  ein  System   der  Meridiane  vor- 
stellen. Und  nun  haben  wir  ein  viel  einfacheres  Princip  gewonnen. 
Wir  können  sagen:   das  Schulterblatt  verlässt  seine  Lage,  indem 
es  sich  entweder  in  der  Richtung  der  Parallelkreise  (beim  auf- 
rechtstehenden  Menschen   horizontal),    oder  in   der  Richtung  der 
Meridiane  (vertical),  oder  so  bewegt,  dass  die  Bewegung  in  diese 
zwei  Partialbewegungen  aufgelöst  werden  kann.  Wir  denken  uns, 
dass   das  Schulterblatt   dabei   immer  eine   Tangentialfläche   zur 
Oberfläche  des  Brustkastens  bildet.    Das  also  sind  die  Lagever- 
änderungen!    In  jeder  Lage  kann   nun   das  Schulterblatt  weiter 
noch  Stellungsveränderungen  ausführen.  Es  kann  1.  um  eine  auf 
seine  Fläche  senkrechte  Drehaxe  sich  bewegen;   diese  Bewegung 
kann  man  leicht  an  dem  Schulterblattwinkel  markiren,  indem  man 
angibt,    ob  derselbe  sich  gegen  die  Wirbelsäule  oder  die  Axillar» 
linie  bewegt  hat    Man  kann  die  Bewegung   aber   auch  an  den 
Stande   der  Spina    markiren,    indem    diese    hiebei    ein§   mehr 
horizontale    oder    eine    mehr  verticale    Richtung    annimmt     Es 
kann  2.  um  eine  horizontale  Axe,  die  in  der  Fläche  des  Schulter* 
Mattes  selbst  läuft,  gedreht  werden;    diese  Bewegung  kann  man 
ebenfalls  am  Schulterblattwinkel   markiren,    indem  man  angibt, 
um  wie  viel  er  von  der  Thoraxoberfläche  absteht,    während  der 
obere  Rand    der   Scapula  der  Thoraxfläche   mehr    genähert   ist 
Es  kann  3.  um  eine   in  seiner  eigenen  Ebene  gelegene   verticale 
Axe   gedreht   werden,     und   diese   Bewegung   markirt   man  am 
besten  an  dem  medianen  Rande  der  Scapula,    indem  man  an- 
gibt,   um   wie    viel    dieser  in   seiner   ganzen  Ausdehnung    von 


\ 


329 

der  Thoraxoberflache  absteht  Bei  den  letzteren  zwei  Arten  von 
Stellungsveranderung  bemerkt  man,  dass  die  RUckenhaut,  sobald 
entweder  der  Scapulawinkel,  oder  der  mediane  Band  von  der 
Thoraxoberfläche  sich  abhebt,  in  die  gebildete  Grube  sich  sofort 
hineinfaltet,  so  dass  man  mit  dem  Finger  mehr  oder  weniger 
tief  unten  die  Scaputa  greifen  kann.  Auf  Grundlage  dieser 
Vorstellungen  wollen  wir  den  Stand  der  Scapula  in  dem  nach- 
folgenden Falle  analysiren  (Fig.  47),  Wir  sehen  das  Schulterblatt 
erstens  in  seiner  Lage  ver- 
ändert; denn  wenn  wir  den  F**  *7, 
Stand  des  oberen  und  des 
unteren  Winkels  zugleich 
mit  jenem  auf  der  ge- 
sunden Seite  vergleichen, 
so  sind  beide  etwas  höher 
gestellt ;  gleichzeitig  ist 
aber  die  Scapula  der  Wir- 
belsäule genähert,  da  beide 
genannten  Winkel  von  der 
Medianlinie  weniger  ent- 
fernt stehen,  als  auf  der 
gesunden  Seite.  Nebstdem 
ist  aber  auch  die  Stellung 
verändert.  Wir  finden  näm- 
lich den  unteren  Winkel 
vom  Stamme  abstehend, 
es  hat  also  eine  Drehung 
um  die  frontale  Axe  stattgefunden;  wir  finden  aber  auch 
weiter  den  ganzen  inneren  Band  etwas  mehr  abstehend,  als 
es  de  norma  der  Fall  sein  soll,  es  bat  also  eine  Drehung  um 
die  verticale  Axe  stattgefunden ;  endlich  finden  wir  den  unteren 
Winkel  der  Medianlinie  näher  geruckt,  es  ist  also  auch  eine 
Drohung  um  die  sagittale  (auf  die  Schulterblattfläche  senkrechte) 
Axe  erfolgt. 

Wie  verhalten  sich  dazu  die  Muskeln? 

Wenn  man  die  Wirkungen  der  verschiedenen  das  Schulter- 
blatt direct  angreifenden  Muskeln  überlegt,  so  findet  man  sehr 
bald  heraus,  dass  jeder  derselben  für  sich  combinirte  Bewegungen 
ausfuhrt.  Der  M.  rhotnboides,  der  Levator  anguli  scapulae  und 
der  Pectoralis  minor  ziehen  alle,    da   ihre  fixen  Punkte  weiter 
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medianwärts  liegen,  als  ihre  Scapulaansätze,  das  Schulterblatt 
medianwärts;  da  aber  ihre  fixen  Punkte  zugleich  weiter  nach 
vorne  und  über  der  horizontalen  in  der  Ebene  des  Schulterblattes 
selbst  gelegenen  Drehaxe  liegen,  so  heben  sie  zugleich  den  Winkel 
der  Scapula  vom  Brustkorb  ab.  Bei  der  Annäherung  an  die 
Wirbelsäule  fällt  dem  Rhomboides,  bei  der  Abhebung  des  Schul- 
terblattes dem  Pectoralis  minor  der  grösste  Antheil  der  Wirkung 
zu.  Antagonistisch  wirkt  die  Gruppe  derjenigen  Muskelzüge,  die 
als  M.  serratus  magnus  bezeichnet  wird.  Die  obere  Abtheilung 
dieses  Muskels,  die  an  der  ersten  bis  zur  vierten  Rippe  entspringt 
und  am  ganzen  inneren  Rand  der  Scapula  ansetzt,  übt  einen  Zug 
nach  lateralwärts  und  oben  aus,  sie  zieht  also  das  Schulterblatt 
von  der  Wirbelsäule  ab  und  drückt  sie  der  Thoraxwand  an  (die 
Meyer'sche  Bewegung  nach  vorn);  die  untere  Portion,  die  von 
den  übrigen  Zacken  der  Muskeln  gebildet  wird  und  an  die  untere 
Spitze  des  Schulterblattes  ansetzt,  zieht  nach  unten  und  lateral- 
wärts ;  sie  zieht  also  den  Schulterblattwinkel  herunter  und  da  sie 
unter  der  horizontalen,  in  der  Schulterblattebene  gelegenen  Axe 
liegt,  drückt  sie  den  Schulterblattwinkel  an  den  Thorax  an.  Die 
Scapularportion  des  M.  cucullaris  wirkt  nun  mittels  eines  Antheils 
ihrer  Fasern  mit  der  ersten  Gruppe,  mit  dem  anderen  Theile  der 
Fasern  mit  der  anderen  Gruppe  synergetisch.  Die  portio  spinosa 
nämlich,  welche  an  der  spina  scapulae  angeheftet  ist,  zieht  das 
Schulterblatt  medianwärts  und  nach  oben;  die  portio  inferior, 
welche  von  den  Brustwirbeln  kommend,  mit  ihren  Fasern  gegen 
das  Schulterblatt  convergirt,  zieht  medianwärts  und  herab; 
daneben  hat  aber  vorzugsweise  die  erstere  Portion  eine  das 
Schulterblatt  um  eine  auf  dessen  Fläche  senkrechte  Axe  drehende 
Wirkung,  so  dass  sie  den  Schulterblattwinkel  nach  lateralwärts 
bewegt  und  so  mit  der  unteren  Portion  des  grossen  Serratus 
synergetisch  wirkt.  Man  kann  nun  leicht  bestimmen,  welche 
resultirende  Wirkung  eintritt,  wenn  je  zwei  oder  mehrere  dar 
genannten  Muskeln  in  Action  treten.  Beispielsweise:  wenn  der 
Levator  scapulae  und  die  obere  Portion  des  Serratus  wirkt,  so 
können  sich  ihre  horizontalen  Componenten  schwächen  oder  vielleicht 
gänzlich  aufheben  und  durch  die  synergetische  Wirkung  ihrer 
verticalen  Componenten  kommt  eine  Bewegung  des  Schulterblattes 
nach  oben  zu  Stande. 

Wir  wollen    eine   practische  Anwendung   der  entwickelten 
Vorstellungen  an  der  Analyse  der  Symptome  bei  Lähmung  des 
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Serratus  demonstriren.  Da  dieser  Muskel  den  inneren  Scapular- 
rand  und  mit  seiner  unteren  Portion  vorzugsweise  den  Winkel 
der  Scapula  nach  vorne  zieht,  so  wird  bei  Lähmung  desselben 
der  innere  Rand  des  Schulterblattes  vom  Thorax  abstehen;  noch 
mehr  aber  der  Winkel,  der  zugleich  gegen  die  Wirbelsäule  gerückt 
sein  wird,  so  dass  der  mediane  Rand  der  Scapula  von  oben 
lateralwärts,  nach  unten  medialwärts  gerichtet  ist.  Da  weiter  der 
untere  Abschnitt  des  Serratus  m.  das  Schulterblatt  abwärts  zieht, 
so  entfallt  bei  seiner  Lähmung  diese  Componente  und  die  Scapula 
rückt  etwas  hinauf.  Da  endlich  der  Serratus  in  toto  das  Schulter- 
blatt auch  lateralwärts  zieht,  so  wird  bei  seiner  Paralyse  das 
Schulterblatt  medianwärts,  an  die  Wirbelsäule  näher  gerückt  sein. 
Wir  kommen  auf  die  bei  Fig.  47  analysirte  Schulterhaltung  bei 
ruhendem  Arme,  welche  für  die  Serratuslähraung  charakteristisch 
ist  Der  Serratus  hat  aber  noch  eine  wichtige  Arbeit  bei  der 
Erhebung  des  Armes  über  die  Horizontale.  Denken  wir  uns  näm- 
lich bei  fixirtem  Schulterblatte  den  Arm  in  der  Frootalebene  bis 
zur  horizontalen  Richtung  erhoben,  so  würde  der  Arm  bei  weiterer 
Erhebung  an  das  Acromion 


stossen;  will  man  ihn  wei- 
ter erheben,  so  kann  das 
nur  so  geschehen,  dass  das 
Schulterblatt  sich  um  seine 
Bagittale  Axe  derart  dreht, 
dass  der  untere  Winkel 
lateralwärts  geht.  Durch 
diese  Drehung  wird  die 
Gavitas  glenoidalis  nach 
aufwärts  medianwärts  be- 
wegt und  nur  auf  diese 
Weise  kommt  der  Arm  mit 
ihr  über  die  horizontale 
Ebene  hinauf.  Diese  Dreh- 
ung des  Schulterblattes  be- 
sorgt aber  der  Serratus 
und  somit  ist  das  Unver- 
mögen, den  Arm  über  den 
Horizont  zu  beben,  ein 
weiteres  Charakteristiken 
von      dessen      Lähmung. 


Fig.  48. 
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Während  aber  der  Kranke  den  Arm  in  der  Frontalebene  bis  zum 
Horizont  erhebt,  merkt  man  noch  ein  weiteres  auffallendes  Verhalten. 
Da  die  Scapula  nämlich  fixirt  werden  muss,  wenn  der  Deltoides  die 
Elevation  in  der  Frontalebene  ausfuhrt,  so  können  nur  die 
anderen  Schultermuskeln  diese  Fixirung  übernehmen,  an  der  sonst 
im  normalen  Zustande  der  Serratus  wesentlich  theilnimmt.  Die 
Serratuscomponenten  entfallen  und  man  sieht  daher,  dass  das 
Schulterblatt  während  der  frontalen  Elevation  gegen  die  Wirbel- 
säule rückt.  Lässt  man  endlich  den  Kranken  den  horizontal 
erhobenen  Arm  nach  vorne  führen,  so  wird  die  Scapula,  wie  es 
Fig.  48  zeigt,  vom  Stamme  flügeiförmig  abgehoben. 

Wir  haben  bei  dieser  Auseinandersetzung  ein  Moment  neben- 
sächlich betont,  welches  wir  nun  eingehender  erörtern  müssen. 
Welches  ist  der  Excursionskegel  der  oberen  Extremität;  d.  h.  wel- 
chen Raum  kann  der  Arm,  wenn  er  durch  alle  extremen  Lagen 
durchgeführt  wird,  ausschneiden?  Zur  Lösung  dieses  Problems 
brauchen  wir  eine  Hilfslinie.  Denken  wir  uns  die  beiden  Epicon- 
dylen  des  unteren  Humerusendes  durch  eine  Gerade  verbunden 
und  die  letztere  halbirt;  vom  Halbirungspunkte  gehe  eine  Gerade 
in's  Gentrum  des  Oberarmkopfes;  und  diese  Gerade  soll  die 
Humerusaxe  heissen.  Sie  lässt  sich  am  Gadaver  constructiv  finden 
und  wir  gewinnen  dadurch  den  Vortheil,  dass  wir  eine  wirkliche 
Linie  im  Humerus  selbst  zur  Verfügung  haben.  Da  alle  Bewegun- 
gen des  Schultergelenkes  annäherungsweise  um  das  Gentrum  des 
Gelenkes  erfolgen,  so  wird  die  genannte  Humerusaxe,  wenn  der 
Oberarm  durch  alle  extremen  Lagen  des  Schultergelenkes  successiv 
durchgeführt  wird,  die  Mantelfläche  eines  Kegels  ausschneiden, 
dessen  Spitze  sich  im  Drehpunkte  des  Gelenkes  findet  —  den 
sogenannten  Excursionskegel.  Es  handelt  sich  nun  darum,  die 
Grösse  und  Lage  des  Excursionskegels  zu  bestimmen.  Durch 
directe  Messung  habe  ich  gefunden,  dass  der  Excursionskegel 
nahezu  ein  Kreiskegel  ist  und  dass  sein  Oeffnungswinkel  zwischen 
90°  bis  100°  gross  ist.  Die  Axe  dieses  Kegels  ist  nach  unten  und 
vorne  gerichtet,  und  zwar  neigt  sie  sich  mit  ihrem  vorderen  Ende 
30°  unter  den  Horizont  und  weicht  um  20°  nach  vorne  vor  die 
Frontalebene  aus.  Wenn  ich  aber  meinen  Arm  in  diese  Richtung 
bringe,  so  dass  er  in  die  Axe  seines  Excursionskegels  eingestellt 
ist,  so  kann  ich  ihn  von  hier  aus  nach  allen  Richtungen  um 
höchstens  50°  herumbewegen,  ohne  dass  das  Schulterblatt  sich 
rührt.  Innerhalb  dieses  Excursionskegels  kann  er  aber  alle  mög- 
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liehen  Lagen  einnehmen.  Ich  kann  ihn  also  um  etwa  30°  weiter 
hinter  die  Frontalebene  bringen  (da  die  Axe  des  Excursionskegels 
schon  20°  vor  derselben  liegt);  ich  kann  ihn  noch  20°  über  den 
Horizont  erheben  (da  die  Axe  30°  unter  demselben  liegt)  u.  s.  w. l) 
Wenn  ich  nun  das  Schulterblatt  verrücke,  so  rückt  der  Drehungs- 
punkt des  Gelenkes  weiter,  Von  diesem  neuen  Stande  aus  kann 
wieder  derselbe  Excursionswinkel  der  Armaxe  umschrieben  werden ; 
von  einem  neuen  Stande  des  Schulterblattes  und  somit  des  Dreh- 
punktes wiederum  ein  neuer  u.  s.  w.  Man  kann  sich  das  mittels 
folgenden  Bildes  veranschaulichen.  Ein  Hohlspiegel  werfe  einen 
Strahlenkegel  in  die  Nacht  hinein ;  alle  Strahlenrichtungen  inner- 
halb dieses  Lichtkegels  repräsehtiren  alle  möglichen  Richtungen, 
die  die  Armaxe  innerhalb  ihres  Excursionskegels  annehmen  kann. 
Wenn  man  nun  den  Spiegel  etwas  verrückt,  so  wird  der  ganze 
Strahlenkegel  verrückt ;  und  ebenso  wird  der  Excursionskegel  des 
Armes  verrückt,  wenn  die  Scapula  eine  Bewegung  macht.  Dadurch 
also,  dass  die  Scapula  beweglich  ist,  wird  die  Excursionsfähigkeit 
der  oberen  Extremität  ungemein  vermehrt,  so  dass  ich  weit  herum 
im  Räume  herumtasten  kann.  Der  Excursionsraum  der  ganzen 
oberen  Extremität  lässt  sich  folgenderweise  construiren.  Das 
Schlüsselbein  kann  mit  seinem  acromialen  Ende,  wie  wir  sagten, 
innerhalb  der  Basalfläche  eines  geraden  Ereiskegels  herumspielen, 
dessen  Axe  mit  ihrem  lateralen  Ende  25°  über  den  Horizont  und 
ebensoviel  hinter  die  Frontalebene  abweicht  und  dessen  Oeffnungs- 
Witikel  etwa  60°  beträgt  Von  jedem  Punkte  dieser  Basalfläche 
aas  kann  eine  Gerade,  die  den  Mittelpunkt  des  Acromialgelenkes 
mit  dem  Mittelpunkte  des  Schultergelenkes  verbindet,  in  der 
Sagittalrichtung  um  70°,  in  der  Frontalrichtung  um  etwa  30° 
pendeln.  Von  jedem  Punkte  dieser  Pendelung  kann  endlich  die 
Oberarmaxe  innerhalb  ihres  Excursionskegels  hin-  und  herschwin- 
gen. Daraus  ergibt  sich  dann  der  grosse  Excursionsraum,  den  die 
obere  Extremität  durchmessen  und  in  welchen  die  Hand  durch 
Bewegung  des  Ellbogengelenkes  zurückgreifen  kann. 


')  Wenn  der  Arm  selbst  horizontal  steht,  so  ist  jene  Linie,  die  wir  als 
Armaxe  bezeichnet  haben,  mit  ihrem  Ende  schon  um  20°  Ober  den  Horizont 
erhoben. 


Siebenundvierzigste  Vorlesung. 

Analyse  eines-  Falles  von  Schnlterloxation.   —   Allgemeines  über  Luxationen 

des  Schultergelenkes.  —  Die  besonderen  Formen.  —  Pathologie  der  vorderen 

Luxationen.  —  Einrichtungsmethoden.  —  Praktisches, 

Auf  keinem  Gebiete  der  chirurgischen  Praxis  ist  der  Gang 
der  Untersuchung,  das  diagnostische  Raisonement  und  der  thera- 
peutische Eingriff  so  klar  und  einfach,  wie  auf  dem  Gebiete  der 
Luxationen;  auf  keinem  Gebiete  der  Chirurgie  ist  der  gesunde 
Menschenverstand  seit  jeher  so  zu  Hause  gewesen,  wie  auf  diesem. 
Daher  die  hohe  Vollendung,  welche  diese  Lehre  schon  zu  den 
Zeiten  eines  Hippokrates  erlangt  hat;  daher  der  grosse  Ruf 
mancher  Bauern,  die  sich  mit  der  Einrichtung  der  Verrenkung 
in  erfolgreicher  Weise  beschäftigen.  Wenn  es  nun  trotzdem 
gelehrte  Aerzte  gibt,  die  eine  Luxation  verkennen,  so  kann  ich 
das  nur  aus  dem  Umstände  erklären,  dass  noch  in  den  letzten 
Jahren  Medicin  und  Chirurgie  getrennt  waren,  dass  es  Aerzte 
gab,  die  keine  genügende  chirurgische  Ausbildung  brauchten.  Wir 
werden  nun  an  einem  Falle  dasjenige  entwickeln,  was  Ihnen  einen 
genaueren  Einblick  in  dieses  interessante  Capitel  der  Chirurgie 
eröffnet  Wir  haben  einen  fast  60jährigen  Mann  vor  uns. 
Schon  als  der  Kranke  in's  Zimmer  trat,  konnte  man  an  ihm 
eine  besondere  Haltung  beobachten.  Er  neigte  den  Kopf  nach  der 
rechten  Seite  und  hielt  mit  der  linken  Hand  seinen  rechten  Vor- 
derarm fest  Wenn  wir  seine  beiden  Arme  vergleichen,  so  fallt 
uns  vor  Allem  auf,  dass  die  rechte  Schulter  ihre  normale  Wölbung 
verloren  hat;  die  Schulterhöhe  setzt  gegen  die  laterale  Armseite 
fast  rechtwinklig  ab.  Da  die  normale  Schulterwölbung  durch  den 
Oberarmkopf  und  den  darüber  liegenden  Deltamuskel  bedingt  ist, 


so  käiiL  sie  nur  dann  verloren  gehen,  wenn  entweder  der  Kopf 
des  Oberarms  von  seiner  Stelle  gewichen  ist,  oder  wenn  der 
Deltamuskel  atrophirt  ist.  Wenn  wir  von  der  Anamnese  vollstän- 
dig absehen,  die  ja  darüber  Ausschluss  gibt,  ob  der  Zustand 
allmälig    (Atrophie    des  Deltoides)    oder   plötzlich    entstanden  ist 
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(Verrückung  des  Humeruskopfes);  so  führt  uns  ein  einziger  Griff 
zur  Entscheidung.  Wenn  ich  nämlich  von  der  Aussenseite  her 
gleich  unter  dem  Akromion  Itfit  Iträ  Fingerspitzen  in  die  Gelenks- 
gegend hineindrücke,  so  vermine  Ich  den  festen  Widerstand,  den 
der  Gelenkskopf  von  der  Tiefe  her  leistet;  ich  kann  vielmehr 
die  Fingerspitzen  tief  unter  das  Akromion  hineindrücken,  und 
finde  an  der  Stelle  des  Gelenkskopfes  eine  Grube.  Das  Caput 
humeri  ist  also  nicht  an  seiner  Stelle.  Suche  ich  weiter  von 
hinten  her,  gleich  unter  dem  lateralen  Ende  der  Spina  scapulae 
den  hinteren  Rand  der  Gavitas  glenoidea  durchzutasten,  so  finde 
ich  denselben  tief  in  den  Weichtheilen  an  seiner  Stelle;  die 
Gelenkspfanne  ist  also  an  normaler  Stelle  geblieben  und  nur  der 
Gelenkskopf  ist  weg.  Wo  ist  er?  Wenn  ich  den  Kranken  von 
vorne  her  betrachte,  so  finde  ttii,  dass  die  Axe  des  Oberarms 
nicht  mehr  normal  verlauft;  sie  schneidet  in  ihrer  Verlängerung 
nicht  mehr  die  Gelenksgegend,  sondern  das  Schlüsselbein  und 
zwar  kreuzt  sie  dasselbe  an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren 
und  lateralen  Drittel*  Das  fordert  uns  auf,  den  Gelenkskopf  in 
dieser  Richtung  zu  suchen.  Thatsächlich  finden  wir  schon  beim 
blossen  Anblick,  dass  die  fossa  infraclavicularis  ausgefüllt  ist, 
sie  ist  zum  Theile  sogar  ganz  leicht  vorgewölbt  und  diese  Vor- 
wölbung dürfte  am  natürlichsten  durch  den  bieher  ausgewichenen 
Gelenkskopf  bedingt  sein.  Wirklich  finde  ich,  wenn  ich  mit  der 
Fingerspitze  zum  Rabenschnabelfortsatz  hingreife,  einen  knöcher- 
nen Widerstand,  ich  fühle  einen  glatten,  rundliehen  Knochentheii 
dort  gelagert,  der  der  Grösse  und  Gestalt  nach  dem  Humerus- 
kopf  entspricht.  Fasse  ich  den  Oberarm  und  mache  mit  dem- 
selben passive  Bewegungen,  so  rollt  jener  Knochentheii  mit,  es 
ist  also  wirklich  der  Humeruskopf.  Ich  kann  demnach  behaupten, 
dass  derselbe  seinen  articulären  Contact  mit  der  Pfanne  verlassen 
und  sich  unter  den  Rabenschnabelfortsatz  gestellt  hat.  Wie  ist 
das  zugegangen  ?  Der  Kranke  fiel  aus  einem  Wagen  auf  den  aus- 
gestreckten Arm  auf;  genaueres  kann  er  uns  nicht  sagen.  Er 
merkte  gleich  einen  sehr  heftigen  Schmerz  und  das  Unvermögen, 
den  Arm  zu  bewegen.  Der  Oberarmkopf  wurde  also  aus  dem 
Gelenke  gewaltsam  verrückt;  die  Kapsel  musste  dabei  an  der 
medialen  Seite  des  Gelenkes  zerreissen,  und  liess  den  Kopf  her- 
austreten. Es  liegt  also  eine  traumatische  Luxation  vor.  Es  ist 
übrigens  klar,  dass  man  zur  richtigen  Diagnose  auch  bei  ganz 
umgekehrter  Aufeinanderfolge  der  Erhebungen  gelangt.    So  wird 
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man,   von  dem  Symptome  der  Achsenverrückung  ausgebend,   zu- 
nächst auf  den  Gedanken  geführt,  den  Kopf  in  der  Richtung  der 
Axe  des  Oberarms  zu  suchen;  da  man  ihn  dort  findet,  wird  man 
nur  noch  nachzuweisen  haben,    dass  die  Pfanne  an  ihrer  Stelle 
sich  findet,   und  dann  ist  nachgewiesen,  dass  der  Gelenksverkehr 
zwischen  Kopf  und  Pfanne  aufgehört  hat,  dass  also  eine  Luxation 
stattgefunden.  Wenn  man  die  Symptome  in  dieser  Art  erhebt,  so 
geht  man  direct  auf  das  diagnostische  Ziel  los;    allein   man  hat 
doch  nicht  erschöpfend  beobachtet  Wenn  wir  unseren  Fall  näher 
untersuchen,  so  finden  wir  noch  eine  Reihe  von  Symptomen,  deren 
Goustatirung  das  Bild  des  Zustandes  vervollständigt  Berücksich- 
tigt  man    zunächst  die  Goufiguration  der  verletzten  Gegend,    so 
kann   einem   das   veränderte  Aussehen  der  vorderen  Achselwand 
nicht  entgehen;    sie   erscheint  länger  und  die  Achselfialte  ist  zu 
einem   System    tieferer    und    längerer   Falten  geworden.    Diese 
Zeichen  sind  leicht  zu  verstehen.  Wenn  nämlich  der  Kopf  weiter 
medianwärts  steht,  so  wird  mit  dem  Arme  ja  auch  die  Humeral- 
insertion   des  Pectoralis,    welche   die  vordere  Wand  der  Achsel- 
höhle bildet,    medianwärts  geschoben   und  somit  falten  sich  die 
Theile  zusammen.  Ein  ganz  ähnliches  Verhalten  findet  man  auch 
an  der  hinteren  Wand.    Länger   aber  erscheint  die  Achselwand, 
d.  h.  die  Distanz  vom  Schlüsselbein   bis  zum  unteren  Pectoralis- 
rand,   weil  der  Humeruskopf,  wenn  er  unter  dem  Rabenschnabel 
steht,  notwendigerweise  um  1  Cm.  tiefer  steht  als  wenn  er  sich 
in   der  Pfanne   befindet    Demnach   muss  auch   die  Länge   der 
Extremität  vermehrt  sein;  allein,  da  es  sich  um  eine  so  geringe 
Differenz  handelt  ist  die  Verlängerung  thatsächlich  nicht  evident, 
obwohl   sie   unzweifelhaft  und  nothwendig  besteht    Ein  weiteres 
wichtiges  Moment  welches  sich  von  sich  selbst  aufdrängt  ist  die 
Frage   nach  der  Beweglichkeit   des  Armes.    Man   muss  sich  ja 
fragen,    welche  Bewegungen  dem  Humeruskopfe  in  seinem  neuen 
Bette  gestattet  sind,    welchen  Excursionsraum  der  Arm  nun  um- 
schreiben kann.  In  activer  Weise  lassen  sich  der  Schmerzen  wegen 
nur  sehr  geringe  Bewegungen  ausführen,    und  selbst  in  passiver 
Weise   kann   man   der  Schmerzen   und   des  Widerstandes  wegen 
keine  genauere  Erhebung  machen.  So  viel  steht  jedoch  fest,  dass 
die  Adduction  an  den  Stamm,  Abduction  und  Elevation  nach  vorne 
ganz  unmöglich  sind ;  der  Arm  vermag  nur  in  geringem  Umfange 
in  der  herabhängenden  Stellung  nach  vorne  und  rückwärts   zu 
pendeln.   Bei  nicht  sehr  veralteten  Fällen  kann  man  den  Excur- 
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sionsraum  genauer  messen;  bei  sehr  veralteten  sind  aber  schon 
secundäre  Veränderungen  eingetreten,  welche  die  Beweglichkeit 
beeinflussen.  *)  Diese  bei  frischen  Fallen  so  augenfällige  und  so 
palpable  Bewegungseinschränkung  ist  in  der  That  eines  der  wich- 
tigsten Symptome ;  sie  ist  für  die  Luxation  überhaupt  charak- 
teristisch und  in  Fällen,  wo  die  übrigen  Zeichen  durch  Compli- 
cationen  maskirt  sind,  kann  sie  von  entscheidender,  die  Diagnose 
feststellender  Bedeutung  sein. 

Wir  wollen  nun  die  traumatischen  Luxationen  der  Schulter 
übersichtlich  behandeln.  Sie  sind  ausserordentlich  häufig.  Die 
Luxationen  aller  übrigen  Gelenke  des  ganzen  Körpers  sind  zusam- 
mengenommen kaum  so  häufig,  wie  die  im  Schultergelenke. 
Panas  hat  das  Verhältniss  der  Schulterluxationen  zur  Gesammt- 
zahl  aller  auf  8:5  angegeben.  Dass  sie  bei  Männern  häufiger 
vorkommen,  als  bei  Weibern,  dass  sie  in  den  Jahren  der  männ- 
lichen Rüstigkeit,  also  zwischen  20  bis  60,  am  häufigsten  vor- 
kommen, das  hängt  mit  dem  Umstände  zusammen,  dass  die 
Männer  in  diesen  Jahren  den  Traumen  überhaupt  häufiger  unter- 
liegen. Ihre  Häufigkeit  den  übrigen  Gelenken  gegenüber  darf  man 
aber  nicht  etwa  davon  ableiten,  dass  das  Schultergelenk  ein 
freies  Gelenk  ist;  denn  wie  Blasius  bemerkt  hat,  sind  die  Luxa- 
tionen des  Ellbogens  häufiger,  als  die  der  Hüfte,  obwohl  das 
Ellbogengelenk  nicht  frei  ist.  Blasius  wies  darauf  hin,  dass  die 
Häufigkeit  von  den  Hemmungen  eines  Gelenkes  zunächst  abhängt ; 
wir  werden  das  bei  dem  Mechanismus  erwägen.  Ihrer  Form  nach 
sind  die  Luxationen  des  Schultergelenkes  sehr  mannigfaltig.  Wenn 
man  alle  erdenklichen  Fälle  berücksichtigt,  so  wird  man  begreif- 
lich finden,  dass  grosse  Gewalten,  ebenso  wie  sie  den  ganzen  Arm 
vollständig  aus  dem  Körper  herausreissen  können,  auch  im  Stande 
sind,  den  Arm  subcutan  aus  seiner  Gelenksverbindung  zu  trennen 
und  ihn  dann  an  ganz  überraschende  Stellen  zu  treiben.  Im 
Wiener  Museum  findet  sich  ein  Präparat,  wo  der  Oberarmkopf 
durch  einen  Zwischenrippenraum  bis  in  die  Brusthöhle  hinein- 
gednrogen  ist.  Die  untere  der  beiden  Rippen,  die  dritte, 
wurde    dabei    gebrochen,    die    Pleura    nicht    verletzt.     Derlei 


')  Ich  habe  die  Curve,  die  z.  B.  die  Spitze  des  Mittelfingers  eines 
Ituirten  Armes  (bei  fixirter  Scapula  und  vollkommen  gestrecktem  Arme)  im 
Räume'  beschreibt,  in  zwei  Projectionen  (in  der  frontalen  und  sagittalen)  In 
der  Camara  obscura  nachgezeichnet,  während  der  Kranke  den  Excursiont- 
kegel  umschrieb. 
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Fälle  sind  regellose  Singularitäten.    Wichtiger  müssen  jene  Fälle 
erscheinen,    bei    denen    eine   gewisse    Gesetzmässigkeit,    etwas 
Typisches  zum  Vorschein  kommt.    Wenn  man  nun  den  Bau  der 
Gelenksgegend  —   wollen   wir  die  unmittelbare  Umgebung  des 
Gelenkes  das  Gelenksbett   nennen  —  berücksichtigt,   so  wird  es 
a  priori  unwahrscheinlich,  dass  eine  Luxation  nach  oben  statt- 
finden könnte.  Ist  ja  das  Gelenk  nicht  nur  vom  Akromion  über- 
ragt, sondern  auch  von  dem  ungemein  starken  Ligamentum  coraco 
acromiale   überbrückt,   das   dem   Ausweichen   des   Kopfes   einen 
enormen  Widerstand   entgegensetzen    kann.    Und   dennoch   sind 
schon  Luxationen  nach  oben  beobachtet  worden.  Den  ersten  Fall 
sah  Malgaigne.    „Ein  68jähriger  Mann  wurde  aus  einem  Wagen 
geschleudert  und  fiel  bei  adducirtem  Arm  auf  die  Schulter  auf. 
Nach  2  Vi  Monaten    sah  ihn  Malgaigne.    Der  Schulterkopf  war 
nach  vorne  und  oben  über  das  Ligamentum  coraco- acrom.  luxirt; 
er  stand  median wärts  vom  Proc.  coracoid.,  bedeckte  den  Raben- 
schnabelfortsatz  und  grenzte  oben  an  die  innere  Seite  des  Schlüs- 
selbeins ;  der  Deltoides  war  so  gehoben  und  in  die  Breite  gespannt, 
dass  eine  auf  den  vorspringendsten  Theil  des  Kopfes  eingestochene 
Nadel    nur  eine   2*/10    Linie   dicke    Schichte   von    Muskelfleisch 
antraf. u    Einen  vollkommen  gleichen  Fall  sah  Busch  und  glaubt 
nach  unternommenen  Leichenexperimenten,   dass  die  Luxations- 
form  nur  dann  zu  Stande  kommen  kann,    wenn  ein  weiter,    die 
ganze   vordere  Kapselwand   trennender  Kapselriss   entsteht   und 
sodann  eine  Fractur  des  Rabenschnabelfortsatzes  hinzutritt,  damit 
die  vom  letzteren  entspringenden  Muskeln  ein  Ausweichen  des  Kopfes 
gestatten.   Analoge  Fälle  beobachtete  Laugier  und  Denon  villiers 
und  war   in   diesen  Fällen   eine  sehr  bedeutende  Rotation   des 
Armes  nach  aussen  vorhanden.    Nach  den  Versuchen  von  Panas 
ist  diese  Rotation  eine  unumgängliche  Bedingung  der  Entstehung. 
Wenn  man  bedenkt,  dass  diesen  wenigen  Fällen  die  Unmasse  von 
den   anderen  Luxationsformen  gegenübersteht,   so  wird  man  sie 
auch  nur  als  höchst  merkwürdige  Raritäten  auffassen.  Direct  nach 
unten  könnte  der  Humeruskopf  nur  unter  der  Voraussetzung  aus- 
weichen,   dass   der  Ansatz  des  Tficeps   abgerissen  würde.    Das 
trifft  jedoch  erfahrungsmässig  nicht  zu  und  es  bleiben  somit  nur 
zwei  Hauptwege  für  den  ausweichenden  Kopf  offen,  der  Weg  nach 
vorne  und  der  nach  hinten.    Der  letztere  ist  aber  durch  die  der 
Kapsel  fest  anhaftenden  Sehnen  der  Auswärtsroller  so  versperrt, 
dass  nur  ganz  erhebliche  Gewaltwirkungen  im  Stande  sind,    den 

22* 
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Widerstand  zu  brechen.  Desshalb  sind  die  hinteren  Luxationen 
auch  sehr  selten.  Vielleicht  auf  Tausende  von  vorderen  Luxationen 
kommt  eine  hintere,  und  ich  glaube,  dass  diese  Schätzung  nicht 
Übertrieben  ist,  wenn  man  die  ungemeine  Häufigkeit  der  vor- 
deren Luxationen  in  der  Landpraxis  berücksichtigt.  Ich  werde 
daher  die  hinteren  Luxationen  zuerst  erwähnen,  damit  wir  dann 
das  practisch  wichtige  Kapitel  der  vorderen  behaglicher  besprechen 


Die  hinteren  Luxationen  können,  wie  eine  einfache  ana- 
tomische Erwägung  lehrt,  am  leichtesten  dann  eintreten,  wenn 
der  Arm  übermässig  adducirt  und  pronirt  (einwärts  gerollt)  wird. 
Der  Eopf  drängt  dann  stark  gegen  die  hintere  Kapselwand  an, 
reisst  sie  ein  und  rutscht  Über  den  Pfannenrand  hinaus  entweder 
in  der  Richtung  mehr  nach  oben,  wobei  er  unter  der  Wurzel  des 
Akromion  stehen  bleibt  (luxatio  subacromialis,  Malgaigne)  — 
oder  mehr  nach  unten  und  hinten,  wobei  er  in  der  Fossa  infra- 
spinata  stehen  bleibt  (L.  infraspinata,  Malgaigne).  Thatsächlich 
hat  sich  dieser  Entwicklungsmechanismus  dort  gezeigt,  wo  die 
Luxation  durch  Muskelkrämpfe  entstanden  war  und  auch  dort, 
wo    die  Muskelaction    in   anderer  Weise   die  Ursache  war  (wie 

Fig.  50. 
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beim  heftigen  Wurfe);  in  anderen  Fällen  jedoch  rückte  der  Kopf 
nach  hinten  in  Folge  einer  ihn  direct  von  vorne  treffenden 
Gewalt,  so  dass  er  aus  dem  Gelenke  förmlich  herausgeschlagen 
wurde.  Ueber  die  Situation  bei  der  Lux.  subacromialis  gibt  die 
nachstehende  Figur  aus  Malgaigne  eine  gute  Belehrung;  man 
sieht  zugleich,  wie  der  grosse  Rollhügel  abgerissen  und  nach 
oben  vorne  unter  das  Lig.  coraco-acrom.  hinaufgezogen  ist  Die 
Diagnose  ist  nicht  leicht;  ein  Dupuytren  verfehlte  sie!  Nach  den 
Beobachtungen  Malgaigne's,  der  einen  frischen  und  zwei  veraltete 
Fälle  sab,  Bind  folgende  Symptome  auffälliger.  Die  Schulter 
erscheint  in  lateraler  Richtung  verrückt,  so  dass  die  ganze  Brust- 
Beite  breiter  zu  sein  scheint;  der  Arm  hängt  herab ,  parallel 
zum  Stamme,  ist  etwas  pronirt;  zwischen  dem  Proc.  coraeoid. 
und  dem  Acromion  ist 

eine  Grube,   welche  in  lß    '' 

veralteten  Fällen  zu 
sehen,  im  frischen  Falle 
nur  zu  fühlen  ist;  unter 
dem  Akromion  selbst  ist 
die  Gegend  des  Gelen- 
kes hohl;  bei  hinterer 
Ansicht  merkt  man 
knapp  unter  dem  Akro- 
mion eine  Vorwölbung, 
in  welcher  sich  der 
Humeruskopf  durchfüh- 
len lässt,  der  als  solcher 
noch  dadurch  agnoscirt 
wird,  dass  er  bei  Roll- 
bewegungen des  Armes 
mitgeht  Sehr  schön 
sieht  man  das  äussere 
Bild  an  den  folgenden 
zwei  Ansichten  eines 
Falles,  den  Koch  aus 
der  Tübinger  Klinik 
veröffentlicht  hat  In 
Fig.  51,  wo  die  vordere 
Ansicht  gegeben  ist,  be- 
deutet 1  den  vorsprin- 


genden   Rand  der  Cavitas  glenoidea,   2  die  Bicepssehne,  3  den 
Hameruskopf.    Bei  Profilansicht  in  Fig.  52  ist  1   die  Spitze  des 


Fig.  52. 


Acromion,  2  die 
Spina  scapulae,  3 
die  leere  Gelenk- 
hohle,  4  der  Hu- 
meruskopf.  Der 
Fall  war  dadurch 

ausgezeichnet, 
dass  der  Kranke 
die  Luxation  will- 
kürlich erzeugen 
konnte.  Was  die 
Einrichtung     der 

traumatischen 
Fälle  betrifft,  so 
wurden  bisher  ver- 
schiedene Verfah- 
ren versucht,  da 
die  Seltenheit  des 
Falles  wohl  man- 
chen Beobachter 
überraschte  und 
zu  rein  empiri- 
schen Versuchen 
veranlasste.  Mit- 
unter ging  der 
Kopf  bei  einer  zu- 
fälligen Bewegung 
in's  Gelenk  zu- 
rück. Malgaigne  empfahl  directen  Druck  auf  den  Kopf,  Erhebung 
und  RUckwärtsfUhrung  des  Ellbogens.  Die  Form  der  L.  infra- 
Bpinata  ist  von  Malgaigne  auf  Grund  einer  eigenen  und  einer 
Beobachtung  von  Desclaux  aufgestellt  worden.  Der  Fall  von  Mal- 
gaigne betraf  einen  (>2jährigen  Mann,  dem  das  Rad  eines  mit 
3500  Kilo  beschwerten  Wagens  schief  über  die  rechte  Seite  der 
Brust  und  Über  das  Gesicht  hinwegging.  Es  waren  Rippenbrüche 
und  Fractur  des  Schulterblattes  vorhanden.  Deutlich  konnte  man 
nachweisen,  dass  unter  dem  Acromion  eine  Vertiefung  war  und 
der  Kopf  des  Humerus  weiter  rückwärts  unter  der  Spina  scap. 
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lag.  Die  Section  bestätigte  die  Diagnose.  Der  Fall  von  Desclaux 
betraf  einen  Mann,  der  vom  Heuwagen  fiel.  Der  rechte  Arm  war 
horizontal  über  den  oberen  und  vorderen  Rand  der  Brust  gelegt, 
und  da  der  Kranke  sofort  Schmerzen  empfand,  wenn  er  ihn  her- 
abzulassen versuchte,  so  hielt  er  die  Hand  auf  den  Scheitel  des 
Kopfes  gelegt,  um  das  Herabsinken  des  Armes  zu  verhindern. 
Der  Humeruskopf  stand  deutlich  in  der  Fossa  infraspinata.  Die 
Einrichtung  gelang  durch  Fraction  in  der  pathognomonischen 
Stellung.  Nun  gibt  es  noch  eine  Reihe  von  Beobachtungen, 
besonders  von  amerikanischen  Chirurgen,  die  in  sofern  e  zweifel- 
haft sind,  als  die  Symptome  auch  auf  eine  subacromiale  Form 
bezogen  werden  können.  Wenn  nun  ein  Fachmann,  wie  Hamilton, 
keinen  anderen  Unterschied  zwischen  beiden  Formen  kennt,  als 
den  in  dem  Grade  der  Verschiebung  gelegenen,  so  ist  es  schwer, 
zu  sagen,  ob  die  subspinale  Form  auf  Grund  der  Beobachtungen 
von  Malgaigne  und  Desclaux  beizubehalten  sei.  Jedenfalls  ist  sie 
eine  der  allergrössten  Seltenheiten. 

Was  die  vorderen  Luxationen  betrifft,  so  hat  man  den 
Gelenkskopf  vorgefunden:  1.  in  der  Achselhöhle,  2.  auf  der  vor- 
deren Thoraxseite.  Bei  dieser  Eintheilung  wird  der  Rabenschnabel- 
fortsatz  als  Grenze  angenommen.  Steht  der  Humeruskopf  medial- 
wärts  von  demselben,  so  könnte  man  die  Luxation  nach  einem 
alten  Terminus  als  „pectorale"  Luxation  bezeichnen.  Je  nachdem 
der  Kopf  unmittelbar  an  der  medialen  Seite  des  Processus  steht, 
oder  noch  weiter  nach  einwärts  unter  dem  Schlüsselbein,  spricht 
man  dann  in  näherer  Weise  im  ersteren  Falle  von  Luxatio  intra- 
coracoidea,  im  letzteren  von  Luxatio  subclavicularis.  Bei  der 
Luxation  in  die  Achselhöhle  steht  der  Kopf  wiederum  entweder 
knapp  unter  dem  Rabenschnabelfortsatze,  Luxatio  subcoracoidea, 
oder  tiefer  in  der  Achselhöhle,  Luxatio  subglenoidea.  Es  ergibt 
sich  demnach  folgendes  Schema  von  Humerusluxationen : 
Luxation  in  die  Achselhöhle    f  1.  subcoracoidea 


■E 


(axillare)  l  2.  subglenoidea 


f1- 

l  2. 


> 


o  I  Luxation  auf  die  Brust  f  3.  intracoracoidea 

(pectorale)  I  4.  infraclavicularis 

jgl  Luxation  auf  den  Rücken  j  5.  subacromialis 

(dorsale)  |  6.  infraspinalis 


£/ 


Luxation  nach  oben  7.  supracoracoidea 
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In  diesem  Schema  sind  die  Luxationen  nahezu  ihrer  Häufig- 
keit nach  geordnet;  jedenfalls  sind  die  1.  und  2.  Form  am  aller- 
häufigsten.  Es  scheint  mir  dieses  Malgaigne'sche  Schema  auch 
viel  richtiger,  als  das  sonst  verbreitete  Pitha'sche,  und  durch  die 
Einführung  der  Termini  Axillarluxation,  Pectoralluxation,  Dorsal- 
luxation  auch  jedes  Missverständniss  beseitigt,  welches  aus  den 
Wörtern  „innen,"  »unten,8  „vorne,"  zu  entstehen  pflegt.  Dass 
aber  dieses  Missverständniss  wirklich  möglich  ist,  beweist  schon 
die  Thatsache,  dass  die  Luxation  subglenoidea  bald  als  Luxation 
nach  unten,  bald  als  eine  Abart  der  Luxation  nach  vorne 
bezeichnet  wird.  Dieses  und  ähnliche  Missverständnisse  spielen  in 
der  ganzen  Geschichte x)  der  Humerusluxationen  eine  grosse  Rolle 
und  man  weiss  bei  den  alten  Autoren  sehr  oft  nicht,  was  sie 
unter  der  vorderen,  was  sie  unter  der  äusseren  Luxation  ver- 
stehen. Das  Schema  ist  aber  im  Grunde  auch  ganz  einfach.  Es 
unterscheidet  neben  der  seltenen  Form  der  oberen  Luxation  die 
zwei   Hauptformen:  die  vordere  und  hintere.    Die  vordere  wird 

')  Hippokrates  kennt  nur  die  Luxation  in  die  Achselhöhle,  Zpoe  44 
kuxünn  xcctt*,  alXtj  6i  ovxta  ijxovöa  (Mochlikon  1) ;  er  gibt  aber  an  anderen 
Stellen  die  Möglichkeit  einer  vorderen  zu.  Celsus  kennt  die  Luxation  in  die 
Achselsöhle  (in  alam)  und  die  nach  vorne  (in  priorem  partem).  Galenus  erzählt 
im  Comraentar  zu  der  hippokratischen  Schrift  „de  articulis",  dass  manche 
alten  Acrzte  noch  weitere  Formen  der  Luxationen  angeben,  als  Hippokrates; 
er  selbst  habe  in  Asien  einen,  in  Rom  aber  fünf  Fälle  von  Luxationen  nach 
vorne  gesehen,  was  er  selbst  als  etwas  Seltenes  auffasse.  Paul  von  Aegina 
gibt  folgende  pracise  Lehre :  „Der  Humeruskopf  luxirt  öfter,  aber  weder  nach 
oben  (ovm)  wegen  des  Acromions,  noch  nach  hinten  (&r«fa#)  wegen  der  Scapula, 
noch  nach  vorne  (ifutpog)  wegen  des  zweiköpfigen  Muskels;  sondern  sehen 
nach  innen  (#fa#)  und  aussen  (!£«),  häufig  aber  und  zumeist  nach  unten 
(xcct<*).u  Nimmt  man  an,  dass  ettko  die  Luxationen  auf  die  Brust,  !£•»  jene 
auf  den  Rücken,  xor«  jene  in  die  Achselhöhle  bedeutet,  so  hätte  Paul  die 
häufigen  Formen,  die  wir  kennen,  wirklich  gekannt.  Dabei  wird  nur  supponirt, 
dass  ffr  die  hinteren  Luxationen  bedeutet;  diese  Supposition  ist  aber  um  ao 
zulassiger,  als  bei  der  subacromialen  spinalen  Luxation  die  Armaxe  wirk- 
lich von  innen  unten  nach  oben  aussen  gehen  kann  Die  Luxation  nach  innen 
elfa  ist  aber  offenbar  identisch  mit  der  Celsus'schen  und  Galen'schen  nach 
vorne.  Da  Paul  v.  Aegina  auch  in  diesem  Punkte  von  den  Arabern  abge- 
schrieben wurde,  die  lateinischen  Schriftsteller  des  Mittelalters  aber  wieder 
aus  den  Arabern,  zum  Theil  aus  Galen  und  Hippokrates  abschrieben,  so  ist 
es  wohl  überflüssig,  dem  Wirrwarr  nachzugehen,  der  bei  den  Luxationen  des 
Humerus  im  Mittelalter  angetroffen  wird.  Das  Ganze  reducirt  sich  auf  ein 
Miss  verstehen  der  Terminologie,  indem  „vorne*  und  „innen/  „aussen"  und 
„hinten"  nicht  genau  unterschieden  wurde. 


345 

wieder  »ach  der  Stellung  zum  Rabenschnabelfortsatze  abgetheilt 
in  jene,  wo  der  Kopf  jenseits  desselben  auf  der  Brust,  oder  dies- 
Beits  desselben  in  der  Achsel  steht.  Die  nähere  Unterscheidung 
der  pectoralen  Luxation  in  die  intracoracoidea  und  subclavicularis, 
der  axillaren  Luxation  in  subcoracoidea  und  subglenoidea  trägt 
jener  Genauigkeit  Rechnung,  welche  ein  anatomisch  gebildeter 
Arzt  unter  allen  Umständen  machen  muss.  Da  die  Luxatio  infra- 
clavicularis  selten  vorkommt,  so  bleiben  uns  als  häufige  Formen 
mir  die  intracoracoidea  und  die  zwei  axillaren.  Ein  Blick  auf  die 
nachstehenden  Figuren  zeigt  uns,  wie  gering  die  Unterschiede  in 
der  äusseren  Situation  sind.  Allein  in  therapeutischer  Beziehung 
sind  die  Unterschiede  von  Wichtigkeit,  wie  sich  sofort  ergeben 
wird.  Es  ist  nämlich  klar,  dass  bei  der  Luxatio  intracoracoidea 
der  Kopf  zunächst  aus  seiner  Lage  jenseits  des  Proc.  corac.  her- 
ausgezogen werden  muss,  bevor  mau  daran  denken  kann,  ihn  in 
die  Gelenkspfanne  zu  bringen.    Es   muss   also    unbedingt   eine 


Fig.  53. 


Fig   54. 
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Traction  angewendet  werden,  bis  der  Kopf  in  die  Gelenksgegend 
kommt. 

Bei  der  Luxatio  subcoracoidea,  wo  der  Kopf  in  der  nun 
unmittelbaren  Nähe  des  Gelenkes  steht,  werden  sich  augenschein- 
lich solche  Manöver  empfehlen,  welche  den  Kopf  nicht  erst  aus 
Geiner  ohnehin  günstigen  Lage  entfernen,  insbesondere  dann, 
wenn  der  Kopf  die  Pfanne  zum  Theil  berührt,  was  man  als 
incomplete  oder  Subluxation  bezeichnet  hat. 


Fig   55. 


Bei  der  Luxatio  in- 
fraglenoidea  endlich  muss 
jedem  Versuche,  den  Ge- 
lenkskopf in  die  Pfanne 
zu  bringen,  zunächst  eine 
Befreiung  desselben  aus 
seiner  Verhakung  unter 
der  Pfanne  vorausgehen; 
es  muss  also  eine  Trac- 
tion oder  eine  Elevation 
vorausgehen.  Dies  lehrt 
der  blosse  Anblick.  Bevor 
wir  aber  eine  rationelle 
Therapie  erörtern,  müs- 
sen wir  den  Mechanis- 
mus der  Entstehung  ken- 
nen, sowie  auch  die  patho- 
logisch-anatomischen Be- 
funde erbeben. 

1.  Luxatio  intra- 
coracoidea.  Von  Mal- 
gaigne  wurde  diese  Form 
für  die  häufigste  ange- 
sehen; in  seiner  Beobach- 
tungsreihe bildete  sie  zwei  Drittel  der  Fälle.  Ueber  das  Verhalten  der 
Tbeile  besitzen  wir  neben  den  von  Malgaigne  publicirten  Daten  noch 
werthvolle  Befunde  von  Reuss,  Jossei  und  v.  Thaden.  Den 
Mittheilungen  des  letzteren  ist  auch  die  beistehende  Figur  ent- 
nommen, welche  ein  Präparat  der  Kieler  Klinik  wiedergibt.  Man 
sieht  bei  1  das  Tuberculum  majus,  welches  abgerissen  war  und 
in  difformer  Stellung  wieder  angeheilt  ist.  Es  liegt  der  Gelenks- 
grube auf  und    trägt  die  Insertionen   des  Supraspinatus,  Infra- 


ipinatus  und  Teres  minor.  Der  Humeruskopf  liegt,  von  der 
igen  Ausbreitung  und  einzelnen  Fasern  der  Subscapularis  (8) 
bedeckt,  auf  der  vorderen  Flache  des  Collum  scapulae.  Zwischen 
dem  Tuberculum  maj.  und  minus  (2)  ist  an  Stelle  des  Sulcus 
iutertubereularis  eine  tiefe  Furche,  die  mit  fibrösem  Gewebe  aus- 
gefüllt ist,  mit  welchem  die  Bicepssehne  (4)  verwachsen  ist.  Bei 
3  ist  der  Proc.  coracoideus,  bei  5  die  Sehnen  des  kurzen  Biceps- 
fcopfes  und  des  Coracobrachiaüs,  bei  6  der  Infraspinatus,  bei  7 
der  Teres  minor.  Der  Gelenkskopf  hat  sich  in  seinem  neuen 
Stande  eine  neue  Gelenkfläche  gebildet.  Das  Präparat  entstammt 
einer  einjährigen  Frau,  welche  die  Fractur  1  Vi  Jahre  vor  dem 
Tode  erlitten  hat.  Ich  besitze  ein  frisches  Präparat  aus 
der  Leiche  eines  jungen  Mannes,  an  dein  die  Verhältnisse  in 
frischem  Zustande  zu  sehen  sind.  Da  sieht  man  den  Kopf  des 
lerus  vom  Subscapularis,   dessen   Inserlkm  zum  Theile  einge- 
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rissen  ist,  bedeckt  auf  der  Vorderfläche  des  Halses  der  Scapula 
liegen  und  zwar  so,  dass  der  Kopf  sich  ganz  medianwärts  vom 
Rabenknochen  befindet.  Das  Tuberc.  majus  ist  vom  Humerus 
ganz  abgerissen  und  lagert  an  der  oberen  und  äusseren  Seite  der 
Cavitas  glenoidea.  Die  Bicepssehne  geht  zwischen  dem  luxirten 
Kopf  und  dem  abgerissenen  Tuberculum  hindurch.  Wenn  man 
die  genauer  beschriebenen  Fälle  durchsieht,  so  findet  man,  dass 
die  oben  angegebenen  Merkmale  typisch  vorkommen;  der  Kopf 
lagert  zwischen  Subscapularis  und  Scapularhals  (daher  nannte 
Pitha  diese  Form  Luxatio  costoscapularis),  das  Tuberc.  maj.  ist 
abgerissen,  die  Bicepssehne  verlauft  zwischen  ihm  und  dem 
luxirten  Humeruskopf.  —  Experimentell  kann  man  diese  Luxation 
erzeugen,  wenn  das  Schulterblatt  fixirt  und  den  Arm  so  stark 
nach  aussen  rotirt,  dass  die  vordere  Kapselpartie  sehr  stark 
gespannt  ist;  wenn  man  dann  dem  Kopfe  einen  Stoss  gibt,  der 
ihn  nach  vorne,  innen  und  unten  treibt,  so  dass  die  Kapsel 
durchgerissen  wird,  und  dann  eine  leichte  Rotation  nach  innen 
vornimmt,  so  tritt  er  an  die  vordere  Seite  des  Schulterblattes. 
Das  Experiment  gelingt  aber  schwer;  leichter  lässt  sich  die 
Luxation  aus  der  L.  subcoracoidea  erzeugen,  wenn  man  den  Kopf 
nach  innen  und  unten  treibt  und  nach  innen  rotirt.  Die  Diagnose 
wird  daraus  gestellt,  dass  man  zwei  Drittel  oder  drei  Viertel  des 
Kopfes  medianwärts  vom  Rabenknochen  findet. 

2.  Die  Luxatio  subcoracoidea.  Die  anatomischen  Befunde 
über  diese  Form  sind  weniger  zahlreich.  Einen  frischen  Fall 
secirte  Malgaigne.  Es  war  der  Kopf  knapp  unter  dem  Raben- 
knochen befindlich ;  das  Tuberc.  maj.  lag  dem  inneren  und  unteren 
Theil  der  Pfanne  an.  Die  Kapsel  war  an  ihrer  Humeralinsertion 
abgerissen  und  zwar  von  dem  Ansatz  des  Subscapularis  bis  über 
den  Ansatz  des  Triceps  hinaus;  der  dadurch  gebildete  Lappen 
war  nach  hinten  gezogen;  der  M.  subscapularis  bedeckte  den 
oberen  Theil,  der  Coracobrachialis  die  vordere  Fläche  des  Kopfes. 
Ueber  die  leere  Pfannenhöhle  zogen  der  Supra-  und  Infraspinatus 
mit  dem  hinteren  Theil  der  Kapsel;  die  lange  Bicepssehne  lag 
in  der  Pfanne.  Am  gespanntesten  war  der  Subscapularis;  ein 
Theil  desselben  war  auch  eingerissen.  Experimentell  kann  man 
die  Luxation  erzeugen,  wenn  man  den  Humerus  bei  fixirter  Sca- 
pula stark  nach  aussen  rollt,  und  dann  den  Kopf  heftig  nach 
vorne  stösst  Die  Diagnose  wird  daraus  gestellt,  dass  man  den 
Kopf  deutlich  unter  dem  Rabenschnabel  fühlt 
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3.    Die   Luxatio    infragle-  Fig.  67. 

noidea.  Auch  über  diese  selte- 
nere Form  sind  die  anatomischen 
Befunde  wenig  zahlreich.  Die  bei- 
liegende Figur  zeigt  ihnen  einen 
Fall,  den  A.  Cooper  secirte,  nach- 
dem die  Verrenkung  uneingerichtet 
blieb  und  sich  eine  Nearthrose  ge- 
bildet hatte.  Derselbe  Autor  secirte 
auch  die  Schulter  eines  sehr  hoch 
herabgefallenen  und  auf  der  Stelle 
verstorbenen  Matrosen.  Die  Kapsel 
war  der  ganzen  Länge  nach  an  der 
inneren  Seite  der  Caritas  glenoidaÜs  zerrissen,  ebenso  die  Sehne 
des  Subscapularis.  Der  Oberarmkopf  stand  an  der  unteren  Seite 
der  Cavitas  glenoidalis,  zwischen  der  vorderen  Flache  des  Schul- 
terblattes und  den  Rippen.  Die  Diagnose  wird  daraus  gestellt, 
dass  der  Raum  unter  dem  Rabenschnabel  leer  ist,  der  Kopf  aber 
gleichwohl  von  der  Achselhöhle  aus  sofort  gefühlt  werden  kann. 
Der  M.  deltoides  ist  stark  gespannt,  und  da  der  Arm  gleichzeitig 
abducirt  ist,  so  bildet  die  Aussenfläche  der  Schulter  und  jene 
des  Oberarms  einen  scharfen  Winkel.  Experimentell  wird  die 
Luxation  erzeugt,  wenn  man  den  Arm  stark  und  heftig  elevirt, 
während  die  Scapula  fixirt  ist;  der  Kopf  zerreist  die  Kapsel  innen 
unten  und  tritt  zwischen  dem  Subscapularis  und  dem  langen 
Tricepskopfe  heraus;  überlässt  man  aber  den  Arm  seiner  Schwere, 
so  richtet  sich  die  Luxation  ein ;  rotirt  man  ihn  aber  nach  aussen, 
so  bleibt  er  stehen. 

Wenn  man  nun  die  klinischen  Erfahrungen  fragt,  so  ist  die 
Entstehung  gerade  der  letzten  Form  am  begreiflichsten.  Man 
liest  da,  dass  Jemand  ein  Pferd  am  Zügel  führte,  dass  das 
Pferd  plötzlich  den  Kopf  in  die  Höhe  hob  und  dass  sofort  die 
Luxation  entstand;  ein  anderer  Fall  ist  der,  wo  Jemand  eine  zu 
Boden  gefallene  Frau  heftig  am  Arme  emporhob  und  die  Luxation 
hervorbrachte;  Hamilton  sah  drei  Fälle,  wo  die  Verrenkung 
dadurch  entstand,  dass  die  Verletzten  aus  dem  Wagen  geworfen 
wurden,  während  sie  die  Zügel  festhielten  ;  in  zwei  anderen  Fällen 
desselben  Beobachters  waren  die  Verletzten  durch  Luken  gefallen, 
hatten  sich  im  Fallen  festgehalten  und  hingen  an  den  Armen 
herab.    Wir  finden   in  diesen  Fällen  eine  Übermässige  Abduction 
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als  vermittelndes  Causalmoment,  so  wie  beim  Experiment.  Nun 
gibt  es  gewisse  Fälle,  wo  die  Kraft  in  dem  Moment  aufhört,  wo 
der  Kopf  nach  unten  getreten  ist,  oder  wo  sie  so  fortwirkt,  dass 
der  hyper-abducirte  Arm  in  der  Richtung  seiner  eigenen  Axe 
weiter  nach  abwärts  getrieben  wird;  er  kann  dann  in  hyper- 
abducirter  Stellung  erhoben  bleiben  —  eine  Form,  welche  zuerst 
Middeidorpf  als  Lux.  erecta  beschrieben  hat.  Meist  aber  treten 
nach  der  Sprengung  der  Kapsel  andere  Kräfte  in  Wirksamkeit; 
entweder  sinkt  der  Arm  durch  seine  Schwere  herab  oder  der 
Kranke  adducirt  ihn  und  so  stellt  sich  der  Kopf  etwas  ab-  und 
einwärts  von  der  Cavitas  glenoidalis,  wo  er  durch  die  Spannung 
der  unzerrissenen  Kapsel theile  festgehalten  wird.  Malgaigne  be- 
tonte, dass  die  Action  der  Muskulatur  dabei  insoferne  irrelevant 
ist,  als  sie  höchstens  nur  dazu  dienen  kann,  das  Schulterblatt  in 
fairen ;  als  Hauptgrund  für  diese  Ansicht  galt  ihm  der  Umstand, 
dass  man  die  Luxation  am  Cadaver  auch  nach  Abtrennnng  aller 
Muskeln  erzeugen  kann,  wenn  man  nur  das  Schulterblatt  fixirt 
Und  diese  Ansicht  machte  er  auch  für  die  übrigen  Formen  der 
Schulterluxationen  geltend. 

Schon  weniger  begreiflich  ist  die  Entstehung  der  sub- 
coracoidalen  und  intracoracoidalen  Form.  Wenn  wir  nämlich  die 
sogenannten  „klinischen  Erfahrungen tt  mit  den  Ergebnissen  der 
Cadaverexperimente  vergleichen,  so  müssen  wir  das  unangenehme 
Geständniss  machen,  dass  wir  in  den  klinischen  Erfahrungen 
sehr  wenig  finden.  Wenn  ein  Mensch  aus  dem  Wagen  geworfen 
wird,  so  kann  nicht  einmal  er  selbst  uns  immer  genau  sagen, 
wie  er  gefallen  ist;  er  kann  uns  den  blitzschnellen  Vorgang  gar 
nicht  genau  schildern,  und  wir  sind  meist  froh,  wenn  wir  heraus- 
bringen, ob  er  auf  die  Schulter,  oder  auf  den  Ellbogen,  oder  auf 
die  Hand  aufgefallen  ist.  Beim  Experiment  an  der  Leiche,  da 
besteht  allerdings  eine  Klarheit,  die  wir  durch  genauere  Beob- 
achtungen noch  verschärfen  können.  Und  von  dieser  müssen  wir 
unbedingt  ausgehen.  Sedillot  hat  schon  früher  darauf  hingewiesen, 
dass  jeder  Versuch,  die  Schulterkapsel  durch  Fraction  zu  zer- 
reissen,  scheitert,  dass  hingegen  Rotationsbewegungen  meist  sehr 
leicht  einen  Kapselriss  erzeugen.  Panas  hat  gezeigt,  dass  Gelenke, 
die  einem  Zug  von  600  Kilogramm  widerstehen,  durch  Rotation 
leicht  luxirt  werden  können.  Diese  Thatsachen  fordern  direct  auf, 
bei  dem  complicirten  Acte,  den  ein  Sturz  auf  den  Arm  oder  auf 
die  Schulter  vorstellt,  nach  dem  Rotationsmoment  zu  suchen. 
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Beim  Sturze  auf  die  Schulter,  respective  auf  die  äussere  Fläche 
des  Armes  können  wir  uns  die  Sache  in  ziemlich  wahrschein- 
licher Weise  so  zurechtlegen.  Es  stürze  Jemand  auf  die  Aussen- 
seite  seines  linken  Armes;  wenn  er  in  dem  Momente,  wo  der 
Arm  auf  dem  Boden  aufruht,  noch  auf  den  Rücken  fällt  —  und  er 
muss  in  der  Regel  entweder  auf  die  Bauch-  oder  auf  die  Rücken- 
seite zu  liegen  kommen,  da  der  Stamm  auf  seiner  schmalen  Seite 
nicht  liegen  bleibt  —  so  rollt  die  Schulter  mit  dem  Stamme  über 
den  Gelenkskopf  nach  hinten;  das  bedeutet  aber  so  viel,  wie 
wenn  der  Arm  nach  aussen  rotiren  würde  und  die  Kapsel  reisst 
daher  vorne.  Auf  diese  Weise  wäre  die  Entstehung  der  L.  sub- 
coracoidea  leicht  begreiflich,  und  es  muss  nur  vorausgesetzt  wer- 
den, dass  in  dem  Momente,  wo  der  Stamm  rücklings  überstürzt, 
der  Arm  fixirt  bleibt ;  diese  Voraussetzung  kann  man  aber  machen, 
da  ein  Theil  des  Stammes  auf  dem  Arme  ruhen  bleiben  kann, 
während  der  obere  Theil,  insbesondere  aber  die  Schulter,  rücklings 
fällt.  Beim  Sturze  auf  den  ausgestreckten  Arm  kann  das  Rotations- 
moment in  folgender  Weise  gefunden  werden.  Wenn  der  Mensch 
stürzt  und  der  Arm  vom  Stamme  wegsieht,  so  bildet  der  auf  den 
Boden  festgestemmte  Arm  wiederum  das  Fixum,  um  welches  sich 
der  Stamm  überschlägt.  Sei  es,  dass  der  Kranke,  um  eine  Kopf- 
verletzung zu  vermeiden,  den  Kopf  nach  rückwärts  wirft,  sei  es, 
dass  der  Stamm  wegen  der  Knickung,  die  er  in  der  Lende 
erfährt,  nach  hinten  umknickt;  immerhin  hat  die  Bewegung  des 
Stammes  nach  rückwärts  zur  Folge,  dass  die  Schulter  über  den 
Oberarmkopf  rotirt  und  so  die  innere,  eventuell  innere  untere 
Kapselportion  zur  äussersten  Anspannung  und  endlichen  Rup- 
tur treibt. 

Neben  diesem  supponirten  Rotationsmechanismus  besteht 
aber  gewiss  noch  eine  Summe  anderer.  Wir  können  das  aus  der 
Thatsache  erschliessen,  dass  das  Tuberculum  majus  so  häufig 
abgebrochen  erscheint,  und  das  geschieht  gewiss  durch  keine 
Rotation  nach  aussen.  Es  ist  fraglich,  ob  es  überhaupt  durch 
einen  Rotationsmechanismus  geschieht,  ob  nicht  vielmehr  durch 
directe  Abhebelung  des  Kopfes  von  der  Pfanne,  wie  sie  schon 
Malgaigne  angab  oder  eine  Stosseinwirkung  in  der  Richtung  der 
Armaxe  der  Kapselriss  ebenso  erfolgen  kann,  wie  durch  Rotationen. 
Auf  diese  Fragen  wären  die  weiteren  Experimente  zu  richten.  Ich 
glaube  nämlich,  dass  man  ein  wenig  zu  weit  geht,  wenn  man  aus 
den  Rotationsversuchen   die  Folgerung  zieht,    dass  auch  die  Ein- 
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richtungsverfahren  von  Rotationen   ausgehen  müssen.    Es  ist  ja 
«ine  andere  Entstehung  auch  möglich. 

In  der  Medicin  sind  jene  Krankheiten  verrufen ,  gegen 
welche  es  sehr  viele  Heilmittel  gibt;  sie  gelten  als  incurabel,  die 
Mittel  als  illusorisch.  Bei  den  Luxationen  des  Schultergelenkes 
können  wir  aber  sagen,  dass  es  viele  Einrichtungsmethoden  gibt, 
und  dass  die  meisten  gelingen.  Dieser  Reichthum  an  Methoden 
stammt  schon   aus   der   ältesten  Zeit;1)   gerade  in   den  letzten 


l)  Hippokrates  kennt   schon   zahlreiche  Einrichtungsmethoden,  die  in 
der  Chirurgie  der  späteren  Zeiten  eingebürgert  blieben.   Wir  wollen  sie  mit 
fortlaufenden  Ziffern  bezeichnen,   um  ihre  Citirung  bei  den  späteren  Autoren 
einfacher  zu  machen.  1.  Directe  Reposition  mit  in  die  Achselhöhle  eingeführ- 
ten Knöcheln  der  Finger  der  Hand  der   gesunden  Seite  und  Reduction  des 
Ellbogens  an  den  Stamm.  So  reponiren  die  an  habitueller  Luxation  Leidenden 
selbst  ihre  Verrenkung.   Der  Arzt   ahmt  den  Mechanismus  nach,  indem  er 
seine  Finger  in  die  Achselhöhle  einführt  und  mit  dem  Knie  den  Ellbogen 
adducirt,   während  er   mit  dem  eigenen  an  das  Acromion  fest  aufgedrückten 
Kopfe  die  Fixirung  besorgt.  2.  Man  führt  den  Ellbogen  des  verrenkten  Armes 
rückwärts   zum  Rückgrat   und   hebt   den  Ellbogen,    während  man   mit  der 
anderen    Hand    sich    an    die    Hinterseite    des   Schultergelenkes   anstemmt; 
dann  führte  man  den  Ellbogen  zurück.   Dieses  Verfahren  sieht  H.  als  ein 
Circumductionsverfahren  an,   hält  es  aber,   so  wie  das   1.  für  unnatürlich. 
3.  Der  Kranke  liegt,  der  Gehilfe  fixirt  die  Schulter,  der  Operateur  setzt  seine 
Ferse  in  die  Achselhöhle   des  Kranken   und  zieht  mit  beiden  Händen  am 
kranken  Arme  an.  Technische  Modifikationen  dieses  Verfahrens  sind  das  Ein- 
legen eines  runden  Ballens  in  die  Achsel,   damit  man  den  Druck  mit  der 
Ferse  besser  ausführen  könne;  dann  Einlegen  eines  Ballens  und  Anziehen  des- 
selben mit  einem  Riemen  von  der  Seite  des  Gehilfen,  der  am  Kopfende  des 
Kranken  sitzt  und  sich  mit  der  Ferse  an's  Acromion  anstemmt.    4.  Ein  län- 
gerer Mensch  fa&st  die  Hand  des  Kranken,   setzt  die  Spitze  seiner  Schulter 
in  die  Achselhöhle  desselben  und  sucht  den  Kranken  auf  eine  Schulter  zu 
hängen,  indem  er  sich  rasch  erhebt  und  den  verrenkten  Arm  an  seine  eigene 
Brust  niederdrückt.  Ist  der  Kranke  leicht,  so  hängt  sich  ihm  ein  Knabe  an. 
Dieses  Verfahren  empfiehlt  H.  besonders  für  die  Palästra,  da  es  keine  Werk* 
zeuge  voraussetzt.  5.  Man  nehme  einen  Pfahl,  dessen  oberes  Ende  umwickelt 
ist,  stelle  ihn  senkrecht  auf,   so  dass  das  obere  Ende  in  die  Achselhöhle  m 
liegen  kommt;   der  Kranke  legt  den  verrenkten  Arm  an  den  Pfahl  an,  wäh- 
rend ein  Anderer  von  der  gesunden  Seite  her  die  Hände  über  den  Hals  den 
Kranken  schlägt  und  dann  am  Schlüsselbein  herabzieht  Nach  H.  naturgemlae 
6.  Man  bedient  sich  einer  Leiter ;  man  bindet  auf  ihre  oberste  Sprosse  etwas 
Rundes,  der  Kranke  legt  seinen  verrenkten  Arm  über  die  aufrechte  Leiter 
hinüber,  so  dass  der  runde  Gegenstand  in  die  Achsel  kommt;  dann  sieht  der 
Operateur  am  Arme,  der  Gehilfe  am  Stamme  herab.  7.  Man  nimmt  ein  Holz, 
2  Ellen  lang,  5  Finger  breit,  2  Finger  dick,  dessen  vorderes,  rundes,  schmales 
Ende  in  die  Achselhöhle  hineinpasst;  der  Arm  wird  ausgestreckt  und  an  das 
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Decennien  hat  man  noch  immer  neue  Verfahren  gesucht  und  sie 
bald  mit  dem  prunkenden  Namen  der  „physiologischen",  bald  mit 
dem  unchirurgischen  Namen  der  „anatomischen"  Methoden,  oder 
mit  dem  wenigstens  nicht  schlechten  Terminus  der  „rationellen" 
Methoden  anempfohlen.  Wir  wollen  die  in  letzter  Zeit  gebräuch- 
lichen anführen. 

Unter  dem  Namen  der  directen  Reposition  oder  der 
Methode  von  Richet  ist  'folgendes  Verfahren  bekannt:  „Der 
Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  der  Wundarzt  stellt  sich  vor  ihn 
hin,   hält  den  luxirten,   ein  wenig  erhobenen  Humerus  sanft  und 


Holz  festgebunden;  dann  wird  quer  über  zwei  Pfosten  eine  Latte  gebunden 
und  der  Arm  mit  dem  Holze  über  die  Latte  gelegt;  die  Latte  muss  so  hoch 
angebunden  sein,  dass  der  Mensch  nur  auf  den  Zehen  steht;  sodann  wird  der 
Arm  mit  dem  Holze  auf  der  einen,  der  Stamm  auf  der  anderen  Seite  her- 
untergezogen. Gilt  bei  H.  als  die  beste  Methode.  Modificationen  des  Verfah- 
rens sind  das  Benützen  der  Lehne  eines  thessalischen  Stuhles,  oder  einer 
Doppelthür  anstatt  der  Leiter.  —  Paul  v.  Aegina  führt  alle  mit  Ausnahme 
von  2.  an,  Avicenna  und  Abulkasim  schreiben  Paul  ab.  Der  letztere  sagt 
aber  noch  Folgendes:  „Reductio  ejus  est,  ut  elevet  minister  manum  ejus  ad 
superiora;  deinde  pone  tu  pollices  tuos  sub  titillico  ejus;  et  eleva  juncturam 
cum  fortitudine  ad  sursum  ad  locum  suum,  et  minister  elevet  manum  suam 
ft  extendat  eam  ad  sursum,  deinde  ponat  eam  ad  inferius.tt  Malgaigne  gab 
an,  dass  Brunns  (im  18.  Jahrb.)  die  Elevationsmetbode  zuerst  angab;  wie 
man  sieht,  kannte  sie  ein  Jahrhundert  früher  Abulkasim.  Die  Stelle  im  Brunns 
stimmt  wörtlich  mit  der  von  Abulkasim  überein;  sie  lautet  nämlich:  „Opus 
ergo,  ut  minister  tuus  elevet  manum  infirmi  ad  superiora,  deinde  pone  pollices 
mos  vel  pugülum  .sub  axella  ejus  et  eleve  juncturam  vehementer  superius, 
donec  ad  locum  proprium  reducatur  et  minister  elevet  manus  infirmi  et 
extendat  eam  sursum,  deinde  deponat  eam  inferius.41  Bei  Rolandus  (13.  Jahrb.) 
finden  wir  nebst  1.  und  3.  noch  Folgendes:  Zwei  starke  Manner  halten  ein 
in  die  Achselhöhle  des  Kranken  gelegtes  Querholz;  der  Kranke  steht  auf 
einer  Stufe,  die  ihm  unter  den  Füssen  weggezogen  wird.  Lanfranchi  kennt 
nur  das,  was  Rolandus  anführt;  er  verbreitet  sich  aber  genau  über  die 
Fizirung  des  Stammes  mit  Leintüchern,  allerdings  nur  bei  der  vorderen 
Luxation;  er  kennt  die  nach  oben  (vermuthlich  die  subacromialis)  und 
empfiehlt  directen  Druck  auf  den  Gelenkskopf.  Guido  leugnet  die  letztere  und 
kennt  von  Repositionsmethoden  die  1.  8.  6.  und  die  von  Rolandus  angegebene. 
Die  Tradition  aus  Hippokrates  durch  Galen  und  Paul  v.  Aegina  und  die 
Araber  ist  also,  wie  allenthalben  auch  hier  bis  in's  Detail  zu  verfolgen.  — 
Eine  andere  Quelle,  die  sehr  belehrende  Einsichten  in  die  Methoden  der 
Alten  eröffnet,  ist  Oribasius ;  wir  erfahren  aus  ihm  die  Ansichten  der  alteren, 
insbesondere  der  alexandrinischen  Chirurgen  und  finden  sehr  complicirte  Vor- 
richtungen zur  Einrenkung.  Zu  bemerken  ist,  dass  er  nur  vordere  und 
hintere  Luxationen  unterscheidet. 

Albert,  Chirarfie.  II.  23 
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locker  mit  einer  Hand,  oder  lässt  ihn  so  von  einem  Gehilfen 
halten,  greift  dann  mit  seiner  dem  luxirten  Arme  gleichnamigen 
Hand  so  in  die  Achselhöhle,  dass  die  halbgebogenen  geschlossenen 
Finger  die  Wölbung  des  Gelenkskopfes  von  oben  her  umfassen, 
und  drückt  nun  diesen  direct  in  die  Gelenkhöhle.11  Richet  fand 
dieses  Verfahren  bei  Verbuchen  am  Cadaver,  nachdem  es  Hippo- 
krates  schon  vor  Jahrtausenden  angewendet  hatte.  Gleichviel! 
Pitha  lobte  es  warm.  Ein  boshafter  Chirurg  nannte  es  „die 
Methode,  den  Kopf  in's  Gelenk  hineinzukitzeln. u  Und  in  der 
That,  es  gelingt  in  frischen  Fällen,  wo  kein  Muskelwiderstand 
vorhanden  ist,  insbesondere  also  in  der  Narkose,  ganz  gut.  Ich 
habe  es  schon  einige  Male  demonstrirt.  Allein,  wo  der  Wider- 
stand grösser  ist,  dort  gelingt  es  nicht.  Uebrigens  wird  mir  jeder 
Praktiker  zugeben,  dass  es  oft  in  und  ausser  der  Narkose  auch 
gelingt,  den  Kopf  durch  einen  einfachen  Zug  einzureuken.  Wenn 
die  Schulter  gut  fixirt  ist,  so  zieht  man  an  und  das  Geräusch  des 
Einschnappens  erfolgt,  wie  man  den  Zug  auslässt.  Man  könnte 
daraus  sofort  die  Methode  der  einfachen  Traction  machen. 

Als  Elevationsmethode  oder  Methode  von 
La  Mothe  gilt  folgende:  Es  wird  das  Schulterblatt  fixirt,  der 
verrenkte  Arm  langsam  erhoben,  bis  er  fast  horizontal  steht;  der 
Zag  muss  aber  so  stark  sein,  dass  der  Kopf  in  der  Achselhöhle 
als  Prominenz  sichtbar  wird;  darauf  wird  nach  aussen  gerollt, 
während  der  Operateur  den  Gelenkskopf  mit  dem  in  die  Achsel 
eingelegten  Daumen  etwas  fixirt.  Etwas  fixirt  1  Das  muss  man 
verstehen!  In  der  Praxis  wird  der  Kopf  mit  dem  Daumen  in  die 
Pfanne  „hineingedrückt."  Das  Verfahren  ist  alt;  Abulkasim  er- 
wähnt es,  nach  ihm  Brunus. 

Unter  dem  Namen  der  Methode  von  A.  Cooper  wird 
das  uralte  hippokratische  Verfahren  angeführt ,  welches  darin 
besteht,  dass  der  Kranke  liegt  und  ihm  in  die  Achsel  die  Ferse 
des  Operateurs  eingesetzt  wird,  während  der  Arm  stark  angezogen 
und  nach  vorne  herumgeführt  wird.  Nicht  jeder  Chirurg  hat  die 
dazu  nöthige  Kraft.  Man  modificirt  aber  das  Verfahren  so,  dass 
der  Kranke  auf  einem  starken  Sessel  sitzt,  dass  der  Arm  in 
etwas  abducirter  Stellung  angezogen,  und  während  man  in  die 
Achselhöhle  eiuen  Knebel  einlegt,  nach  vorne  herumgeführt  wird. 
A.  Cooper  modificirte  es  auch  so,  dass  er,  hinter  dem  Kranken 
stehend,   das  Knie  in  die  Achselhöhle  einstemmte,   mit  der  einen 
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Hand  die  Schulter  fixirte,  mit  der  anderen  am  verrenkten  Arme 
nach  abwärts  zog. 

Unter  dem  Namen  des  Rotationsverfahrens  wurden 
mehrere  Methoden  angeführt.  Die  entwickeltste  ist  die  von  Schin- 
zinger.  Sie  besteht  in  folgendem  Manöver.  Während  der  Gehilfe 
das  Schulterblatt  fixirt,  stellt  sich  der  Operateur  vor  den  Kranken. 
Es  sei  der  linke  Humerus  verrenkt  Der  Operateur  fasst  mit 
seiner  linken  Hand  den  Ellbogen,  mit  der  rechten  den  Vorderarm 
oberhalb  des  Handgelenkes  und  bringt  das  Ellbogengelenk  des  ver- 
renkten Armes  in  rechtwinkelige  Beugung,  so  dass  der  Arm 
senkrecht  herab,  der  Vorderarm  horizontal  direct  nach  vorne 
gerichtet  ist;  hierauf  drückt  er  den  Ellbogen  so  nahe  an  den 
Stamm,  als  möglich.  Nun  beginnt  er  den  Oberarm  nach  aussen 
zu  rotiren,  indem  er  den  horizontal  nach  vorne  gerichteten  Vorder- 
arm wie  eine  Kurbel  in  der  Horizontalebene  so  weit  nach  rück- 
wärts bewegt,  dass  er  aus  der  Sagittalebene  in  die  Frontalebeiie 
zu  liegen  kommt.  In  diesem  Augenblicke  drückt  der  Gehilfe  seine 
Daumen  an  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle  so  an,  dass  er 
den  Kopf  am  Pfannenrande  fixirt.  Nun  rotirt  der  Operateur  den 
Oberarm  langsam  nach  innen  zurück  und  der  Kopf  schnappt  ein. 
Dumreicher  hat  dieses  Verfahren  so  modificirt,  dass  der  Arm 
nicht  an  den  Stamm  angedrückt,  sondern  gleichzeitig  mit  der 
Auswärtsrollung  allmälig  elevirt  wird.  Durch  Leichenexperimente 
kam  Panas'  auf  die  Idee,  dasselbe  Verfahren  wie  Schinzinger 
anzuwenden ;  nur  drückt  er  den  Kopf,  nachdem  die  Rotation  nach 
aussen  ausgeführt  ist,  direct  in's  Gelenk  hinein. 

Als  Hyperabductionsverfahren  lobt  König  folgende 
Methode.  Der  Chirurg  ergreift,  während  die  Gehilfen  fixiren,  den 
verletzten  Arm,  zieht  ihn  zunächst  nach  aussen  und  allmälig 
mehr  und  mehr  nach  oben,  bis  zur  completen  Hyperabduction, 
während  ein  Gehilfe  von  der  Achsel  aus  mit  den  Fingern  den 
Kopf  nach  der  Pfanne  hin  schiebt,  und  lässt  nun  rasch  eine 
Adduction  folgen,  wobei  er  den  im  Ellbogen  flectirten  Arm  nach 
innen  schiebt 

Noch  anders  verfuhr  früher  Kocher.  Er  elevirte  den  Arm 
in  der  Sagittalebene  und  rotirte  dann  nach  innen;  er  gab  aber 
das  Verfahren  auf.  M.  Langenbeck  schienen  alle  diese  Methoden 
noch  unzureichend;  er  fixirte  den  Arm  und  renkte  das  Schulter- 
blatt ein.  Simon  hat  die  Pendelmethode  anempfohlen;  bei  dieser 
wird  der  Kranke  auf  die  gesunde  Seite  niedergelegt  und  sein 
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gesunder  Arm  an  den  Thorax  gebunden,  damit  er  nicht  zur 
Stütze  dienen  kann;  ein  Gehilfe  steigt  auf  einen  Stuhl,  fasst  den 
Kranken  am  Handgelenk  des  verrenkten  Armes  und  zieht  ihn  zu 
sich  empor;  der  Operateur  umgreift  das  Schultergelenk  und 
unterstützt  das  Eingleiten  des  Gelenkskopfes  in  die  Ffanne  durch 
directen  Druck.  Und  so  könnte  ich  Ihnen  noch  manches  Verfahren 
angeben,  will  aber  lieber  die  Entschuldigung  des  alten  Brunus 
vorbringen,  der  in  ähnlicher  Lage  sagte:  „et  reducitur  cum  aliis 
modis,  quos  non  licet  narrare,  ne  librum  faciant  taediosum  propter 
longitudinem  sermonis.tf  In  der  Tbat  ist  der  zu  allen  Zeiten  vor- 
handen gewesene  Reichthum  an  Einrenkungsmethoden  auffallend, 
wenn  man  bedenkt,  dass  sehr  viele  Praktiker  auf  dem  Lande 
meist  nur  ein  einziges  Lieblingsverfahren  besitzen  und  mit  dem- 
selben vollständig  auskommen.  So  trifft  man  Chirurgen,  die  fast 
ausschliesslich  das  Elevations-,  andere  die  nur  das  Tractiousver- 
fahren  anwenden  und  immer  reussiren.  Ich  habe  nun  reichlich 
über  hundert  Luxationen  der  Schulter  eingerichtet  oder  einrichten 
geholfen  und  die  verschiedensten  Verfahren  erprobt,  und  muss 
gestehen,  dass  mir  die  einfache  Traction  in  horizontaler  Stellung 
mit  einem  Daumendruck  auf  den  verrenkten  Kopf  als  dasjenige 
Verfahren  erscheint,  welches  das  einfachste,  für  alle  vorderen 
Luxationen  anwendbar,  mithin  dem  Praktiker  am  ehesten  zu 
empfehlen  ist  Die  horizontale  Traction  nähert  sowohl  bei  der 
subclavicularen,  wie  bei  der  intracoracoidalen  Form  den  Kopf  der 
Pfanne;  sie  befreit  ihn  bei  der  axillaren  Form  aus  der  Achsel- 
höhle;  sie  macht  ihn  einschnappen  bei  der  subcoracoid&len  Form. 
Durchaus  nicht  so  allgemein  giltig  sind  die  Rotationsmethoden. 
Sie  sind  sehr  elegant  und  in  gewissen  Fällen  ausserordentlich 
leicht,  aber  nicht  so  allgemein  anwendbar.  Ich  habe  das  Schin- 
zinger'sche  Verfahren  und  dessen  Modificationen  von  v.  Dumreicher 
sehr  oft  angewendet  und  oft  mit  geradezu  brillantem  Erfolge. 
Als  Assistent  der  Wiener  Klinik  habe  ich  in  einem  Falle  die  Ein- 
richtung ganz  allein  vornehmen  können,  ohne  Gehilfen,  indem  ich 
mit  der  einen  Hand  rotirte,  mit  der  anderen  den  Gelenkskopf  am 
Rande  fixirte.  Aber  ich  habe  mich  auch  überzeugt,  dass  es  manch- 
mal gar  nicht,  manchmal  nur  nach  wiederholten  Versuchen  gelingt 
Bei  genauer  Untersuchung  der  Fälle  findet  man  dann,  dass  es 
sehr  leicht  gelingt,  wenn  der  Kopf  hart  vor  dem  vorderen  Pfannen- 
rande steht,  also  immer  bei  der  subcoracoidea  und  bei  den  meisten 
Fällen  der  intracoracoidea;  es  gelingt  nicht  bei  der  subclavicularis. 
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nicht  bei   der  axillaris    und    auch  nicht  immer   bei    der   intra- 
coracoidea.  Das  Tractionsverfahren  in  horizontal  elevirter  Stellung 
gelingt  aber  immer.  Ich  kann  nicht  umhin  zu  gestehen,  dass  mir 
die  Traction  nicht  nur  wegen  ihrer  Einfachheit  und  allgemeinen 
Giftigkeit,    nicht  nur  wegen    ihrer   Bewährtheit   in    der  Praxis, 
sondern   aus  einem   inneren  Grunde  als  das  richtigste  Verfahren 
erscheint.    Die   Hauptveränderung   in   der  Stellung   des   luxirten 
Kopfes  ist  ja  nicht  die,  dass  er  sich  irgendwie  rotirt  hat,  sondern 
die,  dass  er  von  seinem  Platze  weggeschoben  ist.   Man  darf  hier 
nicht  die   Analogie   mit   dem  Hüftgelenke  heranziehen.     In    die 
tiefe,    die  halbe  Oberfläche  des  Femurkopfes  eng  umschliessende 
Pfanne  kann    der  Gelenkskopf  nur   durch    eine  Rollung   hinein- 
gelangen; aber  die  ganz  kleine  flache  Cavitas  glenoidea  scapulae, 
die  nur  einen  kleineren  Theil  des  Humeruskopfes  deckt,    erlaubt 
ein  einfaches  Eingleiten   des  Kopfes  über  sie  hinweg  ohne  not- 
wendige Rotation.    Es  ist,  um  das  Rationelle  der  Rotation  n4her 
zu  motiviren,    auch   angeführt  worden,    dass    die   am   meisten 
gespannten  Muskeln  —  die  Auswärtsdreher —  entspannt  irerden. 
Allein,  wenn  man  bedenkt,   in   wie  grosser  Zahl   der  Fälle  das 
Tuberc.  maj.  abgerissen  ist,    so  wird  man  zugeben  müssen,   dass 
in  diesen  Fällen  eine  Entspannung  der  genannten  Muskeln  nicht 
nothwendig  ist,  da  sie  ohnehin  im  höchsten  Grade  entspannt  sind. 
Weiter  muss  man  aber  bedenken,    dass  die  horizontale  Elevation 
sie  ja  auch  entspannt.  Sie  entspannt  aber  auch  das  starke  Ligam. 
Suspensorium  humeri ;  dass  sie  auch  den  Kapselriss  weiter  öffnet, 
führe  ich  gar  nicht  als  wichtig  an,  da  dieser  bei  Humerusluxationen 
sehr  gross  ist.  Da  also  die  Tractionsmethode  auch  allen  Momenten 
genügt,    die  für  die  Rotationsmethoden   angeführt  werden,    aber 
allgemeiner  ist,  so  empfehle  ich  sie  Ihnen  als  das  Normalverfahren. 
Um  damit  sofort  zu   reussiren,    verfahren  Sie  in  folgender 
Weise.   Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Sessel,    so  dass  die  gesunde 
Extremität   über   die  Lehne   gelegt   ist.    Zwei    der  Länge  nach 
zusammengelegte  Leintücher  dienen  zur  Fixirung  der  Scapula; 
eines    nämlich  wird   (Fig.   58)   in    die    Achselhöhle,    soweit   als 
mOglich  hinauf,  angelegt,  damit  es  den  lateralen  Rand  des  Schul- 
terblattes fixire;    es  wird   horizontal  gezogen;    ein  zweites  wird 
über  das  Akromion  gelegt  und  nach  abwärts  gezogen;  die  Resul- 
tirende  der  beiden  Züge  geht  dann  horizontal,   gerade  entgegen- 
gesetzt  der   Richtung   des  Zuges,    den   der  Operateur   auf  den 
Oberarm   ausübt.    Zur   besseren    Fixirung    stellt   sich    noch   ein 


Gehilfe  auf  der  ge- 
sunden Seite  des 
Kranken  auf  und 
kreuzt  seine  beide 
Hände  auf  der 
Schulterhöhe  der 
verrenkten  Seite. 
Der  Operateur  thut 
am  besten,  wenn 
er  das  Hinein- 
drücken  des  Ober- 
armkopfcs  in  die 
Pfanne  hinein  be- 
sorgt. Das  Ziehen 
am  Anne  kann  ein 
Gehilfe  besorgen. 
Hangelt  es  an  Ge- 
rftthen ,  so  kann 
man  den  Zug  am 
Arme  derart  an- 
bringen, dass  der 
verrenkte  Ann  im 

Ellbogengelenke 
gebeugt  wird  und 
der  Gehilfe  dann 
am  Vorderann  an- 
greift oder  sich  mit  seinem  Ellbogen  in  den  Ellbogen  des 
Kranken  hineinhangt.  Kann  man  aber  die  Geräthe  herbeischaffen, 
so  nimmt  man  die  sogenannten  Handquelen,  d.  h.  Strange  ron 
Garn  oder  Hanf,  deren  Faden  nicht  verflochten,  sondern  einfach 
parallel  zu  einander  angeordnet  sind.  Aus  einem  solchen  Strange 
macht  man  eine  Schlinge,  die  um  den  Oberarm  gleich  oberhalb 
des  Ellbogens  angelegt  wird;  die  Enden  kann  man  sich  um  die 
Hände  wickeln,  ohne  dass  sie  einschneiden.  Damit  die  Schlinge 
nicht  abrutsche,  kann  man  unterhalb  derselben  eine  graduirte 
Compresse  um  den  Oberarm  legen ,  deren  dickere  Schichten 
peripherwärts  liegen.  Wenn  der  Gehilfe  unter  allmälig  zunehmen- 
der Kraft  anzieht,  so  ruckt  der  Kopf  von  seiner  Stelle  und  wie 
er  sich  in  der  Achselhöhle  an  einer  Prominenz  kundgibt,  drückt 
ihn  der  Operateur  mit  seinen  beiden  Daumen  hinauf,  worauf  ein 
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Einschnappen  erfolgt.  Statt  der  zwei  Leintücher  sah  ich  einmal 
eine  Schafhaut  anwenden,  die  nach  Art  eines  Gilets  ein  Annloch 
hatte,  in  welches  der  Verletzte  mit  seinem  kranken  Arme  hinein- 
schlüpfen musste ;  die  eine  Hälfte  der  Haut  kam  über  die  Brust, 
die  andere  über  den  Rücken;  an  beide  waren  Riemen  angenäht 
und  mit  Stricken  in  Verbindung,  die  an  eine  quere  Latte  befestigt 
wurden,  die  quer  über  die  Thüröffnung  und  zwar  an  der  Zimmer- 
seite gelegt  wurde,  während  der  Kranke  draussen  vor  der  Thür 
sass.  Dieses  oder  ein  ähnliches  Verfahren  macht  die  führenden 
Gehilfen  überflüssig. 

Wo  man  die  Narkose  ohnehin  anwendet,  weil  der  Kranke 
sie  entschieden  verlangt,  kann  man  immer  ohne  besondere  Kraft- 
anstrengung und  unter  geringer  Fixirung  die  Einrenkung  vor- 
nehmen. Dass  bei  der  Luxatio  subcoraeoidea  und  selbst  bei  den 
meisten  Fällen  der  intracoracoidea  das  Schinzinger'sche  Verfahren 
zunächst  versucht  werden  kann,  geht  aus  dem  früher  Gesagten 
hervor.  Ich  wende  es  selbst  so  an,  aber  ich  glaube,  dass  der 
Praktiker  ein  einfacheres  und  an  die  Intelligenz  des  Gehilfen 
weniger  Ansprüche  erhebendes  Verfahren  braucht ;  als  solches  ist 
aber  das  der  horizontalen  Traction  entschieden  anzusehen. 

Ein  morgenländischer  Fürst  Hess  aus  seiner  grossen  Biblio- 
thek einen  Auszug  in  Form  eines  kleinen  Büchleins  machen,  das 
die  Essenz  aller  Weisheit  enthalten  sollte.  Später  wurde  ihm  auch 
das  Büchlein  zu  gross,  und  er  wollte  nur  einen  Spruch  haben, 
der  das  Wichtigste  in  sich  fassen  sollte.  Ich  möchte  Ihnen  das 
Wichtigste  des  Vorgetragenen  auch  in  einige  Sprüche  zusammen- 
fassen: 

1.  Wo  ein  halbwegs  unterrichteter  Arzt  die  Luxation  an- 
zweifelt, ist  sie  gewiss  nicht  vorhanden;  denn 

2.  ihre  Diagnose  ist  sehr  leicht,  da  der  starre  Widerstand 
gegen  Bewegung,  die  Leerheit  der  Gegend  unter  dem  Akromion 
and  das  Auffinden  des  Gelenkskopfes  an  anomaler  Stelle  zu  auf- 
fällige Symptome  bieten. 

3.  Bei  der  Einrichtung  liegt  Alles  an  einer  guten  Fixirung 
der  Schulter. 

4.  Traction  in  horizontaler  Richtung,  eventuell  eine 
stärkere  Elevation  mit  Druck  auf  den  Humeruskopf  ist  das  ein- 
fachste Verfahren  der  Reduction. 

Ich  spreche  hiebei  nur  von  den  vorderen  Luxationen. 


Achtundvierzigste  Vorlesung. 

Complicirte  Luxationen.    —    Einrichtungsmethoden  der  veralteten,    Therapie 
der    nicht    einrenkbaren    Luxationen.    —     Pathologische    und    angeborene 

Humerusluxationen. 

Schon  bei  früheren  Gelegenheiten  wurde  auf  einige  Compü- 
cationen  der  Schulterverrenkungen  hingewiesen;  so  auf  das  Ab- 
reissen  des  grossen  Rollhügels,  auf  eine  Fractur  des  Rabenschna- 
bels. Es  gibt  noch  einige  andere  Complicationen,  die  in  diagno- 
stischer und  therapeutischer  Hinsicht  eine  grosse  Wichtigkeit  be- 
sitzen, und  die  wir  nun  erörtern  werden.  Wir  haben  dabei  nur 
die  vorderen  Luxationen  im  Auge.  Das  Auftreten  einer  sehr 
grossen  Geschwulst  kann  das  äussere  Bild  der  Luxation 
sehr  verwischen.  Indem  man  gewohnt  ist,  die  Abflachung  der 
Schulter  als  ein  höchst  constantes  und  notwendiges  Symptom 
anzusehen,  wird  man  in  einem  Falle,  wo  sie  ganz  fehlt,  zweifeln 
können,  dass  eine  Luxation  vorliegt.  Man  wird  an  eine  Fractur 
im  Gelenke  oder  in  dessen  nächster  Nähe  denken,  weil  man  sich 
die  bedeutende  Geschwulst  nur  aus  einem  Blutextravasat  erklären 
und  dieses  wiederum  nur  von  einem  Knochenbruche  ableiten 
wird.  So  gross  aber  auch  immer  die  Schwellung  sein  mag,  so  ist 
durch  ein  energisches  Betasten  die  Leere  unter  dem  Akromion 
doch  immer  zu  erkennen ;  es  fehlt  der  knöcherne  Widerstand  des 
Humeruskopfes  in  unzweideutiger  Weise.  Sofort  werden  aber  die 
Zweifel  zerstreut,  wenn  man  nach  dem  Kopfe  sucht  und  ihn  in 
der  Richtung  der  Humerusaxe  irgendwo  findet.  Ich  habe  nur  ein 
einziges  Mal  eine  solche  Schwellung  gesehen,  dass  die  Schulter- 
wölbung, nicht  nur  nicht  abgeflacht,  sondern  sogar  vermehrt  war. 
Der  federnde  Widerstand,   den   der  Arm   bei  Adduction  leistete, 
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und  die  geringe  Beweglichkeit  der  Extremität  Hessen  sofort  die 
Luxation  erkennen;  die  Richtung  der  Axe  des  Oberanns  ging 
nach  einwärts  von  dem  Rabenschnabel,  und  dort  fand  man  auch 
den  Kopf,  der  bei  Rotationen  präcis  mitging.  Aus  welchen  Gefäs- 
sen  die  Blutung  erfolgt,  die  diese  Art  von  Schwellung  bedingt, 
ist  nicht  bekannt. 

Eine  sehr  interessante  Complication  ist  das  Abbrechen 
des  luxirten  Kopfes.  Mit  dieser  Fassung  des  Satzes  will  ich  schon 
ausdrücken,  dass  die  Luxation  zuerst,  und  die  Fractur  durch 
eine  nachfolgende  zweite  Gewalteinwirkung  erfolgt.  Schon  in  der 
Alexandrinischen  Zeit  beschäftigten  sich  die  Chirurgen  mit  der 
Frage,  was  in  einem  solchen  Falle  zu  thun  sei.  Oribasius  erzählt 
uns,  dass  Pasikrates  (1  Jahrhundert  v.  Chr.)  gerat hen  habe,  die 
Luxation  einzurichten  und  dann  die  Fractur  zu  behandeln;  die 
Einrichtung  der  Luxation  sollte  durch  Druck  auf  den  verrenkten 
Kopf  selbst  geschehen.  Im  Ganzen  ist  diese  Complication  selten; 
Malgaigne  konnte  nur  acht  genau  untersuchte  Fälle  sammeln  und 
in  zweien  davon  war  der  Kopf  rückwärts  zu  finden.  Ich  selbst 
aber  habe  zwei  Fälle  auf  der  v.  Dumreicher'schen  Klinik  ge- 
sehen. Die  Complication  ist  diagnostisch  von  Interesse,  regt  aber 
auch  therapeutische  Fragen  an.  In  ersterer  Beziehung  muss  be- 
merkt werden,  dass  man  nicht  fehlgehen  wird,  wenn  man  den 
Fall  dahin  untersucht,  ob  eine  Luxation  vorliegt  oder  nicht;  denn 
dann  wird  man  den  Humeruskopf  irgendwo  suchen  müssen,  und 
hat  man  ihn  gefunden, .  so  wird  die  Thatsache,  dass  er  bei  pas- 
siven Bewegungen  des  Oberarmes  nicht  mitgeht,  sofort  Klarheit 
verschaffen.  Allein  man  geht  fehl  aus  dem  Grunde,  weil  man  im 
vorhinein  an  eine  Fractur  denkt.  Indem  man  nämlich  schon  im 
Beginne  der  Untersuchung  nicht  jenen  festen  Widerstand  gegen 
Bewegungen  findet,  der  für  die  Luxation  charakteristisch  ist, 
denkt  man  nicht  mehr  an  Luxation  und  schliesst  sie  im  Gedanken 
förmlich  aus.  Man  untersucht  weiter,  findet  Crepitation  und  macht 
die  Diagnose  auf  Fractur  des  oberen  Humerusendes.  Ist  eine 
bedeutende  Schwellung  vorhanden  —  und  das  kommt  eben  vor  — , 
so  findet  man  in  dem  Aussehen  der  verletzten  Gegend  keinen 
Wink,  dass  der  Kopf  dislocirt  sein  könnte  und  man  übersieht 
dessen  Verrenkung.  Man  sollte  sich  also  zur  Regel  machen,  an 
die  Möglichkeit  dieser  Complication  nicht  sowohl  bei  Luxationen, 
sondern  vielmehr  bei  Fracturen  des  oberen  Humerusendes  zu 
denken.    Was   soll   nun   geschehen,    wenn  die  Diagnose  gestellt 
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wurde?  Gelingt  es  den  Kopf  durch  directen  Druck  auf  denselben 
wieder  einzurenken,  so  braucht  man  nur  noch  die  Therapie  der 
Fractur  hinzuzufügen.  Mehrere  ältere  Schriftsteller  meinten,  dass 
der  Kopf,  wenn  er  auch  reponirt  wird,  sich  mit  der  Diaphyse 
nicht  mehr  vereinigen  werde.  Das  ist  ein  bloss  speculativer  Ein- 
wurf. Ich  habe  den  einen  Fall  bei  v.  Dumreicher  in  seinem 
ganzen  Verlauf  beobachten  können  und  da  trat  Consolidation  ein. 
Man  wird  also  immer  Versuche  machen,  den  Kopf  zu  reponiren. 
Wenn  es  aber  nicht  gelingt,  was  dann  ?  Da  riethen  einzelne,  den 
Kopf  sofort  zu  reseciren,  weil  er  vereitern  müsste;  andere  riethen, 
zu  warten,  bis  er  sich  in  seiner  luxirten  Stellung  mit  der  Diaphyse 
durch  Call us  vereinigt  haben  würde  und  dann  die  Reposition 
vorzunehmen.  Es  wurde  darüber  Manches  geschrieben,  aber 
wiederum  nur  auf  Grund  von  Speculation.  Dass  der  Kopf  nekro- 
tisch werden  müsste,  das  ist  durchaus  nicht  erwiesen,  umgekehrt 
ist  es  bewiesen,  dass  er  leben  kann,  dass  er  mit  der  Umgebung 
Adhäsionen  eingeht.  Da  Sectionsbefunde  vorliegen,  weiss  man 
ganz  bestimmt,  dass  er  leben  bleibt.  Aber  die  Heilung  der 
Fractur  kann  ausbleiben.  Hamilton  zwar  sah  zwei  Fälle,  wo  die 
Vereinigung  erfolgte;  in  anderen  aber  wurde  gefunden,  dass  das 
obere  Ende  der  Diaphyse  mit  der  Cavitas  glenoidea  eine  fibröse 
Vereinigung  eingeht.  Daraus  folgt  die  Lehre,  dass  man  im  Falle 
dea  Misslingens  der  primären  Einrenkung  zu  warten  habe,  ob 
knöcherne  Vereinigung  eintritt;  wenn  ja.  dann  sucht  man  die 
Verrenkung  einzurichten,  was  Hamilton  in  beiden  Fällen  allerdings 
nicht  gelang;  wenn  nicht,  so  hat  man  nur  anzustreben,  dass  die 
Pseudarthrose  zwischen  dem  Humerusschafte  und  der  Pfanne 
eine  bedeutende  Beweglichkeit  erlange  und  lässt  den  Kopf  an 
seinem  Platze  angewachsen  sein.  Kommt  es,  wie  in  einem  Mal* 
gaigne'schen  Falle  gesehen  wurde,  zur  Eiterung,  dann  allerdings 
ist  die  Spätresection  des  Gelenkes  zu  machen. 

Als  Complication  der  Humerusluxation  fasste  selbst  Malgaigne 
die  Fractur  des  Schulterblatthalses  auf.  Da  das  Gelenk 
dabei  intact  ist,  so  gehört  das  Vorkommniss  strenge  genommen 
gar  nicht  her ;  der  Kopf  ist  ja  in  der  Pfanne  und  nur  die  letztere 
ist  vom  übrigen  Schulterblatte  weggerückt  Aus  praktischen 
Gründen  jedoch  scheint  es  mir  angemessen,  die  Sache  doch  im 
Anschluss  an  die  Humerusluxationen  zu  behandeln.  Wie  schon  bei 
den  Brüchen  der  Scapula  bemerkt  wurde,  ist  das  Bild  der  Ver- 
letzung dem  einer  Luxation  vollständig  gleich.  Alle  Bücher  sagen 
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auch,  dass  man  die  Diagnose  erst  dann  machen  kann,  wenn  die 
Difformität  beim  ersten  Einrichtungsversuch  zwar  sofort  ver- 
schwindet, so  dass  man  glaubt,  die  Luxation  glücklich  eingerichtet 
zu  haben,  aber  von  Neuem  gleich  wieder  auftritt,  sowie  man  den 
Arm  sich  selbst  ttberlässt.  Das  ist  allerdings  richtig  und  schon 
A.  Cooper  hat  die  Diagnose  auf  diese  Art  gestellt.  Ich  füge  aber 
hinzu,  dass  man  die  Diagnose  auch  vor  dem  Einrichtungsversuche 
stellen  kann.  Soweit  man  bisher  durch  Sectionsbefunde  erhoben 
hat,  verlauft  nämlich  die  Brustlinie  entweder  so,  dass  auch  der 
Rabenschnabel  dem  kleinen  lateralen  Fragmente  der  Scapula 
angehört,  welches  mit  dem  Oberarm  in  gelenkiger  Verbindung 
bleibt,  aber  sammt  demselben  in  die  Achselhöhle  fällt.  In  solchen 
Fällen  muss  es  sich  also  nachweisen  lassen,  dass  jedem  Zug  und 
jeder  Bewegung  am  Oberarm  der  Rabenschnabel  folgt.  Oder  die 
Bruchlinie  geht  zwischen  Cavitas  glenoidea  und  dem  Raben- 
schnabel  und  dann  entfällt  dieses  diagnostische  Zeichen;  jedoch 
besteht  dann  ein  anderes,  das  wir  schon  bei  der  Betrachtung 
unseres  Luxationsfalles  hervorgehoben  haben.  Wenn  man  nämlich 
die  Oelenksgegend  von  hinten  untersucht,  so  stosst  man  bei 
Luxationen  auf  den  hinteren  Rand  der  Cavitas  glenoidea.  Strenge 
genommen  ist  ja  der  Nachweis,  dass  diese  an  ihrer  Stelle  ge- 
blieben ist,  zur  Diagnose  der  Luxation  nothwendig,  und  darum 
haben  wir  dieses  Moment  auch  nicht  übergangen.  Bei  der  Fraetur 
des  Schulterblatthalses  findet  man  aber  nicht  den  rundlichen 
Contour  des  hinteren  Randes  der  Gelenkpfanne,  sondern  einen 
scharfen  Knochenvorsprung,  die  Bruchfläche  des  grösseren  medialen 
Fragmentes.  Dieses  Zeichen  gilt  für  alle  Fälle;  freilich  muss  die 
Untersuchung  sehr  energisch  vorgenommen  werden.  Es  ist  über- 
dies nicht  zu  vergessen,  dass  die  Beweglichkeit  der  Extremität 
grösser  ist,  als  bei  Luxation ;  durch  diesen  Umstand  wird  man 
eben  im  gegebenen  Falle  aufgefordert,  die  Untersuchung  genauer 
vorzunehmen,  und  dann  kommt  man  zur  richtigen  Diagnose.  Ich 
würde  es  jedoch  Niemandem  verargen,  wenn  er  diese  Untersuchung 
unterlässt  und  sich  erst  nachträglich  aus  dem  Wiedereintreten 
der  Luxationsstellung  nach  scheinbar  vollständig  gelungener  Ein- 
renkung überzeugt,  dass  Fraetur  vorhanden  ist.  Es  könnte  nur 
noch  ein  Bedenken  vorgebracht  werden.  Es  ist  ja  möglich,  dass 
eine  wirkliche  Verrenkung  eingerichtet  wird  und  der  Kopf  wieder 
herausfällt.  Gewiss  ist  das  möglich,  und  zwar  bei  sehr  grossem 
Kapselri88.  Aber  bei  Schulterbalsfractur  lässt  sich  die  Luxations- 
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Stellung  und  die  Schulterdifformität  auch  beseitigen,  wenn  man  den 
Arm  bloss  am  Ellbogen  fasst  und  hinaufdrängt;  man  kann  es 
einigemal  hinter  einander  versuchen,  dass  ein  leichtes  Heben  des 
Armes  den  Schein  einer  gelungenen  Einrenkung  erzeugt,  dass 
aber  die  luxationsähnlichen  Symptome  sofort  auftreten,  wie  man 
den  Arm  sich  selbst  (iberlässt.  Das  kann  bei  einer  wirklichen 
Luxation  nicht  vorkommen.  Die  Diagnose  ist  also  wirklich  immer 
möglich.  Das  Durchtreten  des  luxirten  Kopfes  durch  die  Haut, 
also  eine  offene  Luxation,  ist  eine  der  seltensten  Complicationen 
und  nur  bei  sehr  grossen  Gewaltwirkungen  denkbar.  Was  wäre 
in  einem  solchen  Falle  zu  thun  ?  Bei  antiseptischer  Wundbehand- 
lung ist  die  Frage  überflüssig;  man  reponirt  und  reinigt  die 
Wunde  energisch,  indem  man  wie  bei  offenen  Fracturen  verfährt. 
Bei  offener  Wundbehandlung  wurde  aber  die  Resection  des  Hume- 
ruskopfes  anempfohlen.  Wenn  die  Reposition  gelingt,  ist  die 
Resection  überflussig,  da  sie  nur  eine  neue  Complication,  die 
Eröffnung  des  Knocheninneren,  hinzuthut;  sollte  sie  selbst  nach 
Erweiterung  der  Wunde  nicht  gelingen,  so  bliebe  allerdings  nur 
die  Resection  übrig,  allein  die  bisherige,  allerdings  auf  wenige 
Fälle  beschränkte  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  die  Reposition 
gelingt.  Der  weitere  Verlauf  war  in  einem  Falle  langsame  Heilung 
mit  Ankylose,  in  einem  anderen  schnelle  Heilung  mit  stattlicher 
Beweglichkeit. 

Eine  sehr  häufige,  praktisch  sehr  wichtige  Complication 
bilden  die  Lähmungen.  Man  trifft  sie  in  der  Wirklichkeit  ent- 
weder sofort  nach  der  Verletzung  an,  und  dann  ist  wohl  kein 
Zweifel,  dass  sie  durch  diese  selbst  bedingt  sind ;  oder  man  findet 
sie  nach  erfolglos  oder  erfolgreich  vorgenommenen  Einrenkungs- 
versuchen, und  dann  sind  sie  möglicherweise  durch  diese  selbst 
hervorgebracht  Jeder  kluge  Arzt  wird  aus  dieser  Thatsache  die 
Lehre  ziehen,  dass  man  sich  noch  vor  der  Einrenkung  zu  über- 
zeugen hätte,  ob  Lähmungen  bestehen  oder  nicht,  um  sich  nicht 
dem  Vorwurfe  auszusetzen,  man  habe  die  Lähmung  durch  die 
Einrenkungsmanöver  selbst  hervorgebracht.  Woher  entstehen  die 
Lähmungen?  Man  weiss  es  nicht,  und  diese  Thatsache  beweist, 
dass  noch  sehr  wichtige  und  grobe  Thatsachen  der  chirurgischen 
Pathologie  auf  eine  strenge  Untersuchung  warten.  In  jenen  Fällen, 
wo  der  Deltoides  allein  gelähmt  ist,  liegt  der  Gedanke  nahe, 
dass  der  N.  circumflexus  humeri  gerissen  oder  stark  gezerrt 
wurde.   Eine  solche  Läsion  lässt  sich  um  so  leichter  denken,  als 
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der  genannte  Nerv  um  den  Oberarm  gerollt  ist,  und  eine  stärkere 
Rollung  ibn  gewiss  wenigstens  zu  zerren  vermag.  Allein  es  gibt 
Fälle,  wo  die  Lähmung  auf  ganz  andere  Muskelgruppen  ausge- 
dehnt ist,  und  das  ist  sogar  häufiger  der  Fall,  als  die  isolirte 
Paralyse  des  Deltoides.  Für  diese  Fälle  muss  man  eine  Läsion 
des  Achselgeflechtes  selbst  annehmen.  Allein  welcher  Art  sie  ist 
und  wie  sie  zu  Stande  kommt,  ist  uns  nicht  bekannt  Eine  Con- 
tusion  durch  den  verrenkten  Humeruskopf  ist  nicht  wahrschein- 
lich, weil  die  pathologische  Anatomie  gezeigt  hat,  dass  der 
Plexus  bei  keiner  Form  der  Schulterluxation  vom  Kopfe  direct 
berührt,  geschweige  denn  gequetscht  wird.  Eine  gewaltsame 
Dehnung  der  Nervenstränge  könnte  bei  rohem  Reductionsverfahren 
angenommen  werden,  nicht  aber  dort,  wo  die  Lähmung  schon  im 
Vorhinein  besteht.  Und  so  stehen  wir  in  der  That  vor  einer  uns 
unerklärlichen  Thatsache,  die  umso  frappirender  ist,  als  meistens 
nur  motorische,  sehr  selten  sensible  Lähmung  besteht  Für  jene 
Fälle,  die  man  im  veralteten  Zustande  antrifft  und  wo  die  Läh- 
mung allmälig  zunimmt,  kann  man  vielleicht  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit annehmen,  dass  die  Nerven  doch  einem  langsamen 
Druck  ausgesetzt  sind,  indem  nicht  gerade  der  Kopf  selbst, 
sondern  der  oberste  Theil  der  Diaphyse  den  Raum  beengt.  Der 
Ausdehnung  nach  ist  die  Lähmung  verschieden;  ich  sah  auch 
schon  totale  Paralysen  des  Armes,  und  zwischen  diesem  Befunde 
und  der  isolirten  Deltalähmung  gibt  es  eine  Reihe  mannigfaltiger 
Befunde.  Manche  Lähmungen  verschwinden  Jmld  auf  Gebrauch 
der  Electricität ;  manche  widerstehen  jeder  Therapie.  Bei  dem 
einen  Falle  von  totaler  Lähmung,  den  ich  sah,  besserte  sich  trotz 
aller  möglichen  Mittel  gar  nichts.1) 

Von  der  Lähmung  ist  streng  zu   unterscheiden   die   Un- 
bewegt ichkeit  der  Gelenke  der  ganzen  Extremität,   die  in 


')  Die  Lähmungszufalle  bei  Schulterluxationen  —  den  Luxationen  der 
übrigen  Gelenke  gegenüber  eine  auffallend  häufige,  das  Schultergelenk  aus- 
zeichnende Complication  —  waren  schon  im  Alterthnme  bekannt.  Wie  ans 
Gtien  meldet,  hat  Erasistratos  (800  J.  v.  Chr.)  sie  beobachtet.  J.  L.  Petit 
sah  mehrere  Fälle  und  leitete  sie  vom  Gebrauche  der  Leiter  oder  der  Thüre 
bei  der  Einrenkung  ab.  Jeder  Chirurg,  der  eine  grössere  Zahl  von  Schulter- 
verrenkungen gesehen,  hat  gewiss  auch  solche  mit  der  Lähmung  beobachtet 
Ich  habe  gerade  hier  in  Innsbruck  bei  veralteten  Fällen  eine  auffallend 
grossere  Zahl  der  Complication  mit  Lähmung  gesehen  und  halte  dafür,  dass 
die  von  Bauern  vorgenommenen  rohen  Einrenkungsversuche  wohl  die  nächste 
Ursache  davon  sind. 
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Folge  ihrer  Rigidität  eintritt.  In  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen 
sieht  man  nämlich  einige  Zeit  nach  der  Verrenkung  den  Ellbogen 
in  Viertelbeugung,  die  Fingergelenke  in  starrer  Beugung,  das 
Handgelenk  in  der  Mittellage  zwischen  Dorsal-  und  Volarflexion, 
manchmal  in  schwacher  Volarflexion  erstarrt.  Diese  Contractur 
entsteht  durch  die  lang  andauernde  Ruhe  der  Gelenke  in  den 
genannten  Positionen.  Die  Kranken  wenden  in  der  Regel  ver- 
schiedene Pflaster  auf  die  Gegend  der  Schulter  an  und  trösten 
sich,  dass  eine  längere  Anwendung  desselben  mit  der  Zeit  die 
Starrheit  lösen  werde;  unterdessen  versäumen  sie  aber  jede  Be- 
wegung mit  der  Extremität,  und  so  werden  die  Gelenke  starr. 
Ganz  insbesondere  tritt  die  Starrheit  ein,  wenn  längere  Zeit 
Oedem  der  Extremität  bestand,  sei  es,  dass  man  bei  den  Ein- 
richtungsversuchen eine  Vene  zerriss,  sei  es,  dass  eine  Thrombose 
derselben  entstand,  oder  dass  irgendwie  eine  andere  uns  noch 
nicht  klare  Ursache  desselben  gesetzt  wurde.  Dass  sich  die 
Rigidität  der  Gelenke  mit  Lähmung  der  Muskulatur  in  verschie- 
denem Grade  combiniren  kann,  ist  von  selbst  einleuchtend. 

Eine  sehr  seltene  Complication  ist  die  Eiterung  des  ver- 
letzten Gelenkes.  Ich  kenne  einen  Fall  von  Malgaigne  und  einen 
habe  ich  selbst  gesehen.  Mein  Fall  betraf  einen  Mann,  der  von 
einer  beträchtlichen  Höhe  herabfiel  und  nebst  Verrenkung  der 
linken  Schulter  auch  eine  offene  Splitterfractur  der  rechten,  eine 
subcutane  Splitterung  der  linken  Patella  und  zahlreiche  Fracturen 
des  Schädels  erlitten  hatte.  Der  Kranke  starb  am  7.  Tage  und 
wir  fanden  nicht  nur  im  linken  Kniegelenke,  sondern  auch  in 
dem  mit  leichtestem  Rucke  in  der  Narkose  eingerichteten  Schulter- 
gelenke Eiter.  Solche  Fälle  sind  wohl  jenen  analog,  wo  währeud 
eines  Eiterungsprocesses  der  Callus  geheilter  Fracturen  eitrig 
schmilzt.  Man  erklärt  die  Thatsache  durch  die  Annahme  einer 
Diathesis  purulenta.  So  viel  von  den  Complicationen. 

Nun  besprechen  wir  die  veralteten  Luxationen.  Wann 
nennt  man  eine  Schulterverrenkung  veraltet?  Es  gibt  keinen 
bestimmten  Zeitpunkt,  von  welchem  an  man  die  Luxation  als  ver- 
altete betrachtet.  In  der  Regel  gilt  sie  als  solche,  wenn  jedwede 
Reaction  der  verletzten  Gegend  aufgehört  hat,  so  dass  gar  keine 
Schwellung,  gar  kein  Schmerz  mehr  besteht  und  der  Kranke  die 
geringen  Bewegungen,  die  der  neue  Stand  des  Humerus  erlaubt, 
ohne  Schmerzen  ausführen  kann.  Ueberlässt  man  den  Zustaud 
auch  dann  noch  sich  selbst,  so  tritt  eine  Reihe  von  Veränderungen 
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auf,  die  man  sowohl  aus  Sectionsbefunden,  wie  auch  durch  Thier- 
experimente  iu  der  Hauptsache  ziemlich  genau  erforscht  hat 
Nach  Resorption  des  Blutextravasates  und  Abschwellen  der  ver- 
letzten Theile  bildet  sich  um  den  verrenkten  Kopf  eine  ziemlich 
mächtige  Lage  von  neuem  Bindegewebe,  welche  eine  neue  Gelenks- 
kapsel vorstellt  Diese  Lage  kann  den  Riss  der  alten  Kapsel 
überbrücken  und  so  eine  Vereinigung  der  alten  Kapsel  mit  der 
neuen  herstellen,  so  dass  der  Kopf  nun  in  einer  sehr  weiten,  von 
der  Pfanne  beginnenden  und  ihn  in  seiner  neuen  Lage  einhüllen- 
den Kapsel  gelegen  ist.  Die  Stelle,  wo  der  Kopf  dem  Stamme 
aufliegt,  wird  durch  die  Bewegungen  der  Extremität  grubig  ver- 
tieft; durch  Schwund  des  Gewebes  —  selbst  der  knöchernen 
Unterlage  des  ueuen  Gelenksbettes  —  und  durch  schwielige  Ver- 
dichtung des  sich  daselbst  entwickelnden  Bindegewebes  entsteht 
eine  neue  Art  von  Pfanne,  die  mit  der  Zeit  sehr  glatt  polirt 
wird.  Mitunter  verödet  aber  die  alte  Gelenkshöhle  vollständig, 
indem  der  Rest  der  alten  Kapsel  mit  der  Pfanne  vollends  ver- 
wächst; doch  scheint  diese  Eventualität  seltener  und  gewiss  in 
erst  später  Zeit  einzutreten;  dann  hat  sich  der  Kopf  in  seiner 
neuen  Lage  eine  vom  alten  Gelenke  unabhängige  Nearthrose 
gebildet  Der  Gelenkskopf  verändert  in  der  Regel  seine  Gestalt 
Und  in  dieser  Beziehung  ist  die  Thatsache  interessant,  dass  er 
an  jenen  Punkten,  wo  er  in  seinem  neuen  Bette  keine  knöcherne 
Unterlage  berührt,  an  der  Oberfläche  auswachsen  kann,  so  dass 
er  eine  hypertrophische  Form  annimmt;  in  anderen  Richtungen 
wird  er  schmächtiger  und  abgeplattet,  so  dass  er  die  regelmässige 
Krümmung  seiner  Oberfläche  einbüsst  Der  knorplige  Ueberzug 
unterliegt  sehr  verschiedenen  Umwandlungen.  Er  verschwindet  an 
manchen  Stellen  bis  auf  wachstropfenähnliche  Reste,  an  anderen 
gänzlich  und  das  Knochengewebe  unter  ihm  erscheint  wie  polirt, 
an  noch  anderen  bekommt  er  selbst  neue  Schlifffa^etten.  Seine 
untere  Grenze  kann  eine  mannigfaltig  gestaltete  Linie  darstellen, 
so  dass  der  anatomische  Hals  in  einem  vielfach  geknickten  Contour 
verlaufen  kann. 

Je  nach  dem  anatomischen  Verhalten  der  Theile  wird  daher 
die  Spätreduction  einmal  ganz  günstige  Aussichten  haben,  ein 
andermal  ganz  unmöglich  sein.  Wenn  nämlich  die  alte  Pfanne 
vollkommen  verödet,  das  heisst,  mit  dem  Kapsellappen  verwachsen 
ist,  so  wird  es  allerdings  gelingen  können,  den  Humeruskopf  in 
ihre  Gegend  zu  bringen;   allein   diese  Einrenkung   kann  nur  als 
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eine  Scheinreduction  angesehen  werden.  Ich  sah  eine  solche  in 
Wien  zu  Stande  kommen.  Ein  jüngerer  äusserst  geschickter  und 
mit  Riesenkraft  versehener  Chirurg  richtete  eine  seit  einem  Jahre 
bestehende  Luxation  ein ;  der  Kopf  kam  ganz  gut  in  die  Pfannen- 
gegend zu  liegen,  liess  sich  aber  sehr  leicht  hin-  und  herbewegen 
und  man  merkte  dabei,  dass  er  auf  einer  Unterlage  von  weichen 
Geweben  hin-  und  hergehe.  Allein  man  kann  nie  wissen,  in 
welchem  Zustande  sich  die  Theile  befinden.  Man  versucht  also 
die  Reduction  immer.  Fragt  man  nach  der  Zeit,  bis  zu  welcher 
die  Verrenkung  reductibel  bleibt,  so  lassen  sich  nur  beiläufige 
Sehätzungen  anführen.  Lafourie  hat  angegeben,  dass  die  Luxationen 
nach  hinten  und  die  nach  unten  längere  Zeit  reductibel  bleiben, 
als  die  nach  innen;  dieL.  intracoracoidea  und  die  subclavicularis 
seien  nur  nach  zwei,  die  subcoracoidea  und  subglenoidea  noch 
nach  drei,  die  hinteren  noch  nach  fünf  Monaten  einrenkbar.  Es 
ist  klar,  dass  solche  Schätzungen  sich  auf  Fälle  gründen,  wo  ganz 
bestimmte  Reductionsverfahren  versucht  worden  sind  und  es  ist 
möglich,  dass  andere  Verfahren  noch  immer  weitere  Gränzen  der 
Einrenkbarkeit  bedingen. 

Die  Einrichtung  einer  veralteten  Humerusluxation  ist  ein 
Eingriff,  der  mit  sehr  grosser  Vorsicht  zu  unternehmen  ist  Man 
kennt  eine  grosse  Zahl  von  bedeutenden  Unglücksfällen,  die  sich 
hiebe i  ereigneten.  Nach  Hamiltons  Zusammenstellung  ereignete 
sich  19  Mal  Zerreissung  der  Art.  axillaris,  2  Mal  Zerreissung  der 
Vene,  2  Mal  Zerreissung  der  Arterie  und  Vene.  Von  diesen 
Fällen  liefen  14  tödtlich  ab,  bei  3  ist  der  Ausgang  unbekannt 
Nach  der  Zahl  der  Lähmungen,  die  den  Einrichtungsversuchen 
folgten,  zu  schliessen,  ist  die  Laesion  der  Nerven  sehr  häufig. 
Flaubert  hat  in  einem  Falle  constatiren  können,  dass  die  vier 
letzten  Wurzeln  des  Plexus  brachialis  aus  dem  Rückenmark 
vollständig  ausgerissen  wurden;  das  Rückenmark  war  in  der 
Umgebung  erweicht;  der  Tod  erfolgte  18  Tage  nach  der  Ein- 
renkung. Muskeln  und  Sehnen  wurden  öfter  zerrissen«  Schon 
J.  L.  Petit  sah  das  Fleisch  des  M.  biceps  zerreissen  und 
A.  Cooper  führt  eine  ganze  Menge  von  Muskelrupturen  an.  Der 
Bruch  des  Humerus  scheint  sehr  häufig  zu  sein.  Petit,  Pott, 
Larrey,  Berard,  Denonvilliers,  Smith,  Hamilton  führen  davon 
Fälle  an  und  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  viele  Fälle  ver- 
schwiegen, nicht  publicirt  worden  sind.  Ein  schauerliches  Unglück 
ereignete  sich  1864  auf  der  Abtheilung  von  A.  Guerin.  Bei  dem 
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Versuch,  eine  dreimonatliche  Verrenkung  an  einer  63jährigen 
Frau  einzurenken,  wurde  der  Vorderarm  aus  dem  Ellbogengelenke 
vollständig  ausgerissen.  Die  Section  zeigte  allerdings  eine  Ver- 
fettung der  Muskulatur.  In  einzelnen  Fällen  endlich  folgte 
forcirten  Einrenkungsversuchen  Eiterung. 

In  der  Regel  versucht  man  bei  veralteten  Verrenkungen 
Allerhand  combinirte  Manipulationen.  Man  kann  sie  gruppiren  in 
Extensionen,  Rotationen,  Circumductionen.  Die  Extensionen  werden 
entweder  mit  der  Kraft  der  Arme  des  Operateurs,  oder  mit 
Maschinen  ausgeübt  und  man  macht  sie  in  verschiedener  Richtung, 
zunächst  in  der  pathognomischen  Stellung  des  verrenkten  Armes, 
dann  auch  in  horizontaler  Abduction  und  selbst  in  noch  höherer 
Elevation.  Ich  pflege  den  Kranken  auf  einen  niederen  Tisch  zu 
legen  und  lasse  durch  zwei  Leintücher  in  früher  angegebener 
Weise  die  Fixirung  der  Schulter  vornehmen.  Mittels  der  Hand- 
quelen  wird  dann  Extension  ausgeübt.  Ich  ziehe  diese  Lage  des 
Kranken  darum  vor,  weil  die  Gehilfen  sowohl  die  Fixirung,  als 
auch  die  Extension  in  horizontaler  Richtung  mit  grosser  Kraft 
und  sehr  bequem  ausführen  können;  diejenigen,  welche  die 
Extension  ausüben,  können,  indem  sie  gegen  die  Kopfseite  des 
Kranken  vorrücken,  den  Zug  in  pathognomischer,  dann  recht- 
winklig abducirter,  endlich  in  hyperabducirter  Stellung  ausüben. 
Liegt  der  Kranke  am  Boden,  so  lässt  sich  der  Zug  nicht  in 
pathognomischer;  sitzt  er,  nicht  in  hyperabducirter  Stellung 
Ausführen;  ausser  die  Gehilfen  legen  sich  im  ersten  Falle 
förmlich  nieder,  während  sie  im  letzteren  Falle  auf  eine  Bank 
hinaufsteigen  müssen.  Ueberdiess  ist  die  Narkotisirung  auf  dem 
Tische  bequemer.  Der  Zug  beginnt  langsam  und  wird  allmälig 
verstärkt.  Ich  stehe  vor  dem  Kranken,  kontrolire  den  Kopf  und 
dirigire  die  Gruppe  der  Gehilfen.  Rührt  sich  der  Kopf,  ist  er  in 
der  Achselhöhle  an  seinem  Contour  erkennbar,  so  legt  ein  Gehilfe, 
der  hinter  der  verrenkten  Schulter,  die  über  den  Tischrand 
hinaussehen  muss,  am  Kopfende  des  Kranken  steht,  einen  Knebel 
in  die  Achselhöhle,  so  dass  er  medianwärts  vom  Humeruskopfe 
liegt.  Darauf  gehen  die  extendirenden  Gehilfen  mit  dem  Zuge 
continuirlich  nachlassend  gegen  die  pathognomische  Stellung 
zurück,  während  der  Gehilfe  den  Knebel  fest  gegen  sich  anzieht. 
Auf  diese  Weise  gelang  mir  die  Einrichtung  fast  immer.  — 
Hamilton  befolgt  ein  im  Princip  identisches  Verfahren,  nur  mit 
anderen  Mitteln.    Der  Kranke   wird  auf  eine  Matratze   auf  die 
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Erde  gelegt.     Darauf   werden   zwei   seidene  Taschentücher   oder 
baumwollene  Bindenstreifen   an  der  Radial-   und  Ulnarseite   des 
Humerus   der  Länge   nach    angelegt;    über   die  Mitte   derselben 
unmittelbar  oberhalb  derEondylen  wird  eine  Rollbinde  gewunden, 
deren  Ende  mit  Naht  befestigt  wird.  Das  obere  Ende  eines  jeden 
der  Taschentücher,  wird  mit  dem  unteren  zusammengebunden,  so 
dass  sowohl  an  der  Radial-  wie  an  der  Ulnarseite  des  Humerus  je 
eine  Schlinge  entsteht,  die  man  fest  anpacken  kann.  Zum  Zwecke 
des  Gegenzuges  wird  ein  Leintuch  unter  der  Achselhöhle  um  den 
Körper  geführt  und  an  einer  Krampe  befestigt;  überdiess  fixiren 
die  Gehilfen  mit  ihren  Händen    die  Scapula.     Der  Chirurg   setzt 
sich,  nachdem  er  die  Schuhe  ausgezogen,  auf  die  Matratze,  biegt 
den  Vorderarm  des  Patienten  im  rechten  Winkel  und  setzt  seine 
eigene  Ferse    in    die  Achselhöhle    des  Patienten  ein;    mit   einer 
Hand  ergreift  er  dann  die  Schlingen  am  Ellbogen,  mit  der  anderen 
den  Vorderarm  des  Kranken  und  zieht  in  der  Körperaxe.  Gelingt 
die  Einrenkung  so  uicht,  so  entfernt  er  die  Ferse  aus  der  Achsel- 
höhle, setzt  den  Fuss  auf  das  Akromion  an  und  zieht  rechtwinklig 
zur  Körperaxe.  Endlich  tibergeht  er  zum  Zuge  in  Hyperabduction, 
indem  er  den  Fuss  auf  die  Schulterhöhe  stützt.  Zur  eigentlichen 
Einrenkung  übergehend,    senkt    er   unter   allmäligem  Nachlassen 
des  Zuges  den  Arm  in  die  frühere  Stellung  zurück   und  legt  ihn 
unter  leichter  P^inwärtsrollung  quer  über  den  Körper. 

In  sehr  zweckmässiger  Weise  kann  man  sich  zu  kräftigen 
Extensionen  des  Flaschenzuges  bedienen.  Der  Kranke  kann  dabei 
sitzen  oder  liegen.  Die  Fixirung  geschieht  am  besten  mit  Händen 
der  Gehilfen.  Der  Operateur  zieht  an  der  Schnur  des  Flaschen- 
zuges und  lässt  bei  massiger  Spannung  etwas  nach;  dann  von 
Neuem  und  übt  die  Extension  je  nach  dem  Widerstände  bis  eine 
Stunde  oder  länger  aus.  Bei  v.  Dumreicher  wurde  in  sehr 
schwierigen  Fällen  der  Flaschenzug  auch  zwei  bis  drei  Stunden 
lang  bei  constantem  Zuge  angewendet.  Fig.  59  A  zeigt  die  Art 
und  Weise,  wie  Skey  den  Flaschenzug  anwendet ;  B  zeigt  den 
in  die  Achselhöhle  eingelegten  Eisenknopf.  Ich  halte  aber  dafür, 
dass  es  besser  ist,  den  Flaschenzug  an  den  am  Oberarm  ange- 
legten Schlingen  zu  befestigen,  wie  es  A.  Cooper  und  die  meisten 
anderen  Chirurgen  thun,  weil  sonst  die  Kraft  des  Zuges  zunächst 
auf  das  Ellbogengelenk  und  erst  weiter  auf  das  Schultergelenk 
wirken  würde.  Nachdem  man  in  sehr  schwierigen  Fällen  in 
mehreren  Richtungen  den  Zug  angewendet  hatte,  um   die  Adhä- 


sionen  an  mehreren  Punkten  zu  deh-  Fig.  G9  A. 

nen  oder  zu  zerreissen,  kann  man 
dann  zu  den  eigentlichen  manuellen 
Einrenkungsbewegungen  übergehen. 

Rotationen  können  an  und  für 
sich  ebenfalls  nur  als  Vorakte  ausge- 
führt werden,  um  die  Adhäsionen  zu 
sprengen.  Sie  müssen  aber  mit  gros- 
ser Vorsicht  geschehen,  weil  sie  leicht 
eine  Fractur  des  Oberannhalses  be- 
wirken können.  Deshalb  ist  auch 
das  Schinzinger'sche  Rotationsverfah- 
ren für  veraltete  Fälle  durchaus  nicht 
anwendbar. 

Als  Circumductionen  werden  alle 
Bewegungen  bezeichnet,  bei  denen  der 
Arm  im  Räume  herumgeführt  wird, 
damit  der  Humeniskopf  gegen  ein- 
zelne Partien  der  Adhäsionen  andränge, 
und  sie  sprenge.  Ein  sehr  energisches 
Verfahren  dieser  Art  rieth  C.  Heine 
an.  Es  wurde  der  verrenkte  Arm 
allmäüg  elevirt,  bis  die  Vola  manus 
bei  flectirtem  Ellbogen  das  Hinterhaupt 
berühren  konnte.  Dann  wurde  der 
Oberarm  vor  dem  Gesichte  vorbei  gegen 
die  andere  Seite  herum  und  weiter 
nach  abwärts  vor  der  Brust  herunter- 
gefOhrt,  so  dass  er  seine  extrem- 
sten Adductionsgebiete 
erreichte.  Das  Verfahren 
ist  allerdings  im  Stande, 
die  Adhäsionen  an  allen 
Punkten  zu  zerreissen, 
aber  es  ist  auch  geeignet,  eine  Fractur  dea  Humerushalses 
zuführen.  Rotation  wie  Circumduction  (was  die  Franzosen 
dage,  Schraubenbewegungen  nennen)  müssen  wie  gesagt, 
ordentlich  schonend  ausgeführt  werden;  man  darf  nie 
Hitze  kommen,    sonst  kann  man  Unheil  anstellen. 

24* 
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Die  französischen  Chirurgen  bedienen  sich  auch  complicirter 
Kinrenkungsapparate.  Fig.  60  zeigt  einen  solchen  von  Robert 
und  Collin.  A  bedeutet  einen  Gürte),  der  um  die  gut  mit  Charpie 
oder  Watta  ausgepolsterte  Schulter  gelegt  wird.  Die  Handhabe  B 
dient  dazu,  Rotationsbewegungen  mit  dem  Arme  auszuführen ; 
Elevationsbewegungen  sind  ebenfalls  gestattet,  indem  »ich  B  gegen 
den  Rotationsring  neigen  lässt ;  Extension  wird  durch  Bewegungen 
mit  C  ausgeübt;  bei  D  ist  ein  Dynamometer  eingeschaltet  Nach 
dem  Berichte  von  Panas  hat  sich  der  Apparat,  der  eine  Vervoll- 
kommnung des  Einrenkers  von  Jarvis  ist,  in  Frankreich  gut 
bewährt.  Bei  einer  Lux.  intracoracoidea,  die  zwei  Monate  alt 
war,  gelang  die  Einrichtung  ohne  Narkose  mit  einer  Gewalt  von 
;"M)  Kilo,  bei  einer  anderen  mit  70  Kilo  u.  s.  w.  Mir  erscheinen 
die  gewöhnlichen  Mittel  für  ausreichend,  um  eines  so  kostspieligen 
Apparates  entbehren  zu  können. 

Gelingt  die  Einrichtung  nicht  in  einer  Sitzung,  so  kommt 
man  oft  in  der  zweiten  oder  dritten  zum  Resultate.  Man  hat  nur 
die  den  Einrichtungsversuchen  folgende  Schwellung  mit  kalten 
Umschlagen  zu  bekämpfen.  Was  aber,  wenn  einer  von  jenen 
Unglücksfällen  passirt  ist,  die  wir  erwähnt  haben?  Hören  wir, 
wie  sich  diejenigen  benommen  haben,    denen  derlei  Fälle  vorge- 
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kommen  sind.  Wenn  eine  Arterie  reisst,  also  ein  Aneurysma 
entsteht,  so  kann  eine  rein  exspectative  Behandlung  keinen  Zweck 
haben.  Es  haben  daher  die  Chirurgen  die  Unterbindung  der 
Subclavia  vorgenommen.  In  vier  Fällen  trat  aber  nur  ein  einziger 
Erfolg  ein;  in  einem  trat  Tod  durch  Gangrän,  in  einem  durch 
Nachblutungen,  im  dritten  durch  Erschöpfung  ein,  indem  die 
Eiterung  auch  das  Gelenk  ergriff.  Ch.  Bell  exarticulirte  sogar 
den  Oberarm,  als  er  fand,  dass  der  Sack  der  falschen  Aneurysma 
mit  der  von  Coagulis  ausgefüllten  Gelenkshöhle  communicirte  und 
Panas  hält  diesen  Eingriff  für  unvermeidlich,  sobald  der  aneurys- 
matische  Sack  und  die  Gelenkshöhle  durch  eine  Ruptur  oder 
durch  einen  Schorf  mit  der  Luft  communicirt.  Ich  glaube,  dass 
folgendes  Verfahren  einzuschlagen  wäre.  Vor  allem  glaube  ich, 
dass  vor  der  Unterbindung  der  Arterie  doch  die  Compression  des 
Aneurysmas  mit  der  elastischen  Binde  und  die  Compression  der 
Arterie  mit  dem  Schlauche  zu  versuchen  ist  Muss  zur  Ligatur 
geschritten  werden,  so  wäre  sie  unter  Blutsparung  und  mit 
antiseptischei)  Cautelen  auszuführen,  indem  man  den  Sack 
spaltet,  die  Coagula  ausräumt  und  das  Gefäss  unterbindet.  Die 
antiseptischen  Cautelen  machen  die  Communication  des  Gelenkes 
mit  der  Luft  zu  einer  gefahrlosen.  Bei  Zerreissung  von  Venen 
ist  ein  Druckverband  und  Kälte,  bei  Zerreissungen  von  Muskeln 
die  entsprechende,  zur  Annäherung  der  Rissränder  führende 
Fixation  zu  machen. 

Wie  aber,  wenn  die  Einrichtungsversuche  zwar  ohne  Unfall, 
aber  auch  ohne  Erfolg  bleiben? 

„Wenn  eine  Luxation  für  uneinrichtbar  gehalten  wird,  sei 
es,  weil  alle  Einrichtungsmethoden  fehlschlugen,  oder  ihr  Alter 
alle  Hoffnung  aufgeben  lässt,  so  glaubt  man  allgemein,  dass  die 
Rolle  der  Kunst  aufgehört  hat  Doch  hat  A.  Cooper  Bewegungen 
des  Gliedes  empfohlen,  einige  kühnere  Wundärzte  nahmen  ihre 
Zuflucht  zur  Resection  und  endlich  versuchte  ich  für  meinen 
Theil  die  Extension,  um  die  fibrösen  Verwachsungen  zu  verlängern.11 
Das  war  zur  Zeit,  als  Malgaigne  diess  in  seinem  Werk  über 
Luxationen  schrieb,  der  ganze  Vorrath  von  Mitteln  gegen  veraltete 
irreductible  Luxationen.  Und  von  diesen  Mitteln  verwarf  Malgaigne 
überdiess  noch  die  Resection  absolut  als  ein  Verfahren,  dem  er 
sich  um  keinen  Preis  unterziehen  möchte.  Seitdem  hat  sich  die 
Zahl  der  versuchten  Mittel  vermehrt  und  insbesondere  ist  sicher- 
gestellt worden,  dass  die  Resectionen  durchaus  nicht  jenen  Grad 
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von  Gefährlichkeit  bieten,    um    vollständige  Verwerfung   zu  ver- 
dienen.    Man  hat  heutzutage  folgendes  versucht: 

1.  Passive  und  active  Bewegungen.  Sie  verleihen  dem  Arme 
mit  der  Zeit  gewiss  einen  höheren  Grad  von  freier  Beweglichkeit; 
aber  der  Excursionskegel,  der  schief  nach  unten,  aussen,  vorne 
gerichtet  ist,  hat  eine  sehr  geringe  Breite  in  frontaler  Richtung, 
so  dass  der  Arm  im  Ganzen  doch  nur  von  hinten  nach  vorne 
schwingen  und  nur  iu  geringem  Umfang    abducirt  werden  kann. 

2.  Extensionen.  Sie  wurden  von  Malgaigne  in  mehreren 
Fällen  mit  gutem  Erfolge  angewendet.  Im  Grunde  hat  man  sie 
fast  immer  nur  als  Vorbereitung  zu  einem  Repositionsversucbe 
angewendet  und  hat  sich  überzeugt,  dass  wenn  auch  die  Ein- 
renkung nicht  gelang,  der  Kranke  doch  an  Beweglichkeit  etwas 
gewonnen  hatte. 

3.  Subcutane  Durchtrennungen  von  sich  spannenden  Strängen, 
seien  es  Sehnen,  Muskeln  oder  Bandmassen.  Auch  diese  Eingriffe 
gingen  bisher  nur  dem  Versuche  einer  Einrenkung  voraus.  Es 
gelang  auf  diese  Weise  Dieffenbach  und  Simon  nach  lauger 
Behandlung  die   Einrenkung   schliesslich  doch  zu  bewerkstelligen. 

4.  Resection  des  Schultergelenkes.  Eine  grössere  Zahl  von 
Fällen  hat  von  Langenbeck  operirt.  Wenn  nach  der  Operation 
auch  vollständige  Ankylose  eintreten  würde,  so  würde  der  Kranke 
doch  gewinnen,  da  der  Excursionskegel  seiner  Extremität  dann 
günstiger  gelegen  ist.  Indessen  tritt  nach  der  Reseciion  doch 
meist  eine  gewisse  Beweglichkeit  ein  und  dann  ist  der  Gewinn 
ein  bedeutender.  Da  die  Operation  unter  antiseptischer  Behandlung 
gefahrlos  ist,  so  muss  das  Urtheil  Malgaigne's  über  die  Zulässig- 
keit  des  Eingriffes  cassirt  werden. 

5.  Arthrotomie.  Die  Erfolge  der  Listerscheu  Wundbe- 
handlung mussten  bald  zu  Versuchen  anregen,  ob  sich  die 
Einrichtung  nicht  bewerkstelligen  lässt,  wenn  man  die  Theile 
blosslegt  und  die  Hindernisse  mit  dem  Messer  durchtrennt.  Ich 
habe  vor  zwei  Jahren  einen  solchen  Versuch  zuerst  bei  einer 
lateralen  Luxation  im  Ellbogen  versucht,  aber  erfolglos.  Einen 
zweiten  Versuch  machte  ich  am  Schultergelenk.  Mittels  eines 
etwa  8  Cm.  langen  Schnittes  drang  ich  von  vorn  so  ein,  dass  ich 
zwischen  den  Kopf  und  die  Pfanne  gelangen  musste.  Es  lag  eine 
Luxatio  subcoracoidea  vor.  Bei  gut  auseinander  gehaltenen 
Wundrändern  konnte  ich  gut  in  die  Pfanne  sehen  und  auch  den 
Kopf  des  Humerus  überblicken.     Ich  trennte  so  manchen  Strang, 
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der  sich  anspannte  durch,  fing  dann  an,  Rotationsbewegungen  zu 
machen  und  der  Kopf  bewegte  sich  wirklich  prachtvoll  gegen  die 
Pfanne.  Er  war  schon  auf  dem  Sprunge  in  dieselbe,  als  plötzlich 
mit  einem  Ruck  der  Oberarmhals  brach.  Jetzt  musste  der  Kopf 
erst  recht  in  die  Pfanne  gebracht  werden.  Mit  zwei  Stahlhaken, 
die  ich  in  denselben  einhakte,  zog  ich  ihn  auch  glücklich  hervor 
und  drückte  ihn  in  die  Pfanne.  Dann  legte  ich  eine  Knochennaht 
in  der  Bruchstelle  an.  Das  Resultat  war,  dass  eine  Pseudarthrose 
am  chirurgischen  Halse  eintrat.  Der  Kranke  hat  aber  doch 
gewonnen.  Seine  Bewegungen  sind  viel  grösser,  als  vor  der 
Operation  und  er  ist  sehr  zufrieden.  Auch  Thiersch  in  Leipzig 
hat  einen  Fall  von  Arthrotomie  bei  uneinrenkbarer  Luxation 
gemacht,  vermochte  aber  den  Kopf  nicht  in  die  Pfanne  zu 
bringen.  Ich  glaube,  dass  die  Lister'sche  Wundbehandlung  noch 
manchen  Chirurgen  veranlassen  wird,  den  Versuch  zu  wieder- 
holen. *)  Mein  Fall  ist  eine  zufällige  Bildung  eines  falschen 
Gelenkes,  also  in  der  Sache  analog  der  Osteotomie,  die  bei  Lux. 
der  Hüfte  schon  wirklich  versucht  wurde. 

Die  pathologischen  Luxationen  des  Schultergelenkes, 
d.  h.  solche,  die  sich  in  Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung 
einstellen,  sind  wenig  bekannt,  so  dass  sie  selbst  in  ausführlichen 
Werken  kaum  erwähnt  werden.  Die  immer  noch  wertvollsten 
Angaben  rühren  von  Malgaigne.  Er  unterscheidet  Luxation  durch 
acute,  durch  chronische  Gelenkswassersucht,  durch  chronische 
Gelen ksentzündung  und  durch  Lähmung.  Wir  können  das  Schema 
vereinfachen  und  unterscheiden  entzündliche  und  paralytische. 
Bei  den  entzündlichen  Luxationen  überhaupt  unterscheiden  wir 
nach  Volkmann  mehrere  Arten :  Distentionsluxationen,  Destructions- 
luxationen,   Deformitätsluxationen,  je  nachdem   sie    durch  über- 


')  Ich  fand,  dass  Wattmann  schon  vor  60  Jahren  einen  ganz  gleichen 
Versuch  mit  Erfolg  gemacht  hat.  Es  lag  eine  14  Monate  alte  Luxation  vor. 
Viele  Einrenkungsversuche  blieben  erfolglos.  Wattmann  machte  einen  4  Zoll 
langen  vorderen  Schnitt  und  kam  zwischen  den  unter  dem  Rabenknochen 
lagernden  Knochen  und  die  Pfanne.  Von  der  letzteren  war  ein  kleines 
Stückchen  abgebrochen.  Die  Pfanne  war  zugewachsen  und  es  wurden  ihre 
Adhäsionen  an  die  Umgebung  mit  dem  Scalpell  getrennt.  Mit  den  Fingern 
konnte  man  den  Kopf  nicht  einrenken.  Es  gelang  aber,  als  man  den  Ansatz 
des  Supraspinatus  einschnitt  und  eine  Spatel  am  Rabenknochen  einschob,  die 
sich  auf  die  Pfanne  stützte  und  nun  den  Kopf  heraushebelte.  Es  folgte 
heftige  Eiterung  mit  Versenkungen  am  Arme  und  an  der  Schulter,  endlich 
Vernarbung  und  beschränkte  Beweglichkeit. 
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massige  Kapselausdehnung  oder  durch  Zerstörung  der  Gelenkkörper 
oder  durch  eine  solche  Deformation  derselben  entstehen,  dass  ein 
articulärer  Verkehr  nicht  mehr  möglich  ist.  Ich  füge  noch  eine 
vierte,  sehr  seltene  Art  hinzu:  die  Perforationsluxationen,  die 
durch  Vereiterung  eines  Theils  der  Kapsel  entstehen,  so  dass 
wie  bei  den  traumatischen  Luxationen  ein  Kapselloch  besteht. 
Die  Luxationen  durch  Perforation,  Destruction  und  Deformation 
werden  wir  nach  ihrer  Entstehung  erst  dann  verstehen  können, 
wenn  wir  die  destructiven  Gelenksentzündungen  an  der  Schulter 
besprochen  haben.  Hier  wollen  wir  nur  die  durch  Distention 
entstehenden  besprechen.  Wenn  sich  der  Raum  des  Schulter- 
gelenkes mit  flüssigem  Erguss  reichlich  füllt,  so  hört  die  Berührung 
des  Kopfes  mit  der  Pfanne  auf;  zwischen  beiden  kann  eine  1  Cm. 
dicke  Flüssigkeitsschichte  liegen.  Es  ist  nun  leicht  einzusehen, 
dass  in  einem  solchen  Falle  eine  sehr  geringe  Kraftwirkung  not- 
wendig ist,  um  den  Kopf  nach  irgend  einer  Richtung  von  der 
Pfanne  wegzutreiben,  wobei  freilich  die  Kapsel  nicht  einzureissen 
braucht;  die  dadurch  entstandene  Luxation  ist  also  eine  intra- 
capsuläre.  Kommt  das  wirklich  vor?  Zweifelsohne,  aber  sehr 
selten.  Schon  A.  Cooper  beschrieb  einen  Fall  von  angeblich 
partieller  Luxation  des  Humerus,  bei  welcher  der  Kopf  vorwärts 
gegen  den  Rabenknochen  getreten  war.  Die  Luxation  war  nach 
einem  Fall  auf  die  Schulter  gefallen;  man  richtete  ein,  es  ging 
leicht,  aber  wie  man  mit  dem  Zuge  nachliess,  begab  sich  der 
Kopf  wieder  in  die  Luxationsstellung ;  man  musste  ihn  daher  nacb 
wiederum  vorgenommener  Reduction  mittels  eines  Verbandes  zu- 
rückhalten, der  identisch  war  mit  dem  Verbände  bei  Fractura 
claviculae.  Malgaigne  hat  diesen  Fall  ganz  richtig  als  eine 
pathologische  Luxation  aufgefasst;  durch  den  Fall  auf  die  Schulter 
war  eine  Entzündung  des  Gelenkes  mit  sehr  grossem  Exsudate 
eingetreten  und  innerhalb  der  erweiterten  Kapsel  entstand  die 
Luxation.  Malgaigne  sah  dann  mehrere  Fälle  derart  und  bemerkt, 
dass  ein  leichter  Fingerdruck  auf  den  vorwärts  getretenen  Kopf 
genüge,  um  ihn  gegen  die  Pfanne  zurückzudrängen,  dass  er  aber 
sofort  wider  luxire.  Der  Kopf  steht  also  bei  dieser  Form  an  der 
lateralen  Seite  des  Rabenknochens.  Aber  es  kann  im  Verlaufe 
eines  acuten  Exsudationsprocesses  auch  zu  einer  Lux.  subcora- 
coidea  kommen.  Nach  Malgaigne  hätte  Brodie  einen  Fall  derart 
beobachtet;  positive  Fälle  rühren  von  Yvonneau  her,  der  zwei 
Beobachtungen  Tonnelö's   mittheilte;    dann  sind   noch  Fälle  von 
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Cruveilhier  und  Hannon  bekannt.  Der  Fall  von  Hannon  ist 
insbesondere  beweisend.  Ein  45jähriger  Mann,  der  schon  früher 
an  Rheumatismus  der  Gelenke  gelitten  hatte,  wurde  von  Fieber 
und  Entzündung  des  Gelenkes  befallen.  Trotz  der  antiphlogistischen 
Behandlung  nimmt  die  Krankheit  zu;  in  der  Nacht  vom  5.  auf 
den  6.  Tag  empfindet  er  einen  plötzlichen  und  unerträglichen 
Schmerz  und  am  Morgen  findet  man  den  Kopf  unter  dem  Raben- 
knochen luxirt.  Worin  ich  gegen  Malgaigne  Bedenken  äussern 
muss,  ist  der  Entstehungsmechanismus.  Malgaigne  sagt,  „dass 
die  von  der  übermässigen  Secretion  widernatürlich  ausgedehnte 
Kapsel  an  ihrer  inneren  Seite  reisst" ;  nach  seiner  Ansicht  läge 
also  eine  Perforationsluxation  vor.  Ich  glaube  nicht.  Denn,  wenn 
der  Kopf  sich  gegen  die  Pfanne  zurückdrücken  lässt  und  die 
Luxation  wieder  sehr  leicht  eintritt,  so  kann  man  keinen  Kapsel- 
riss  annehmen;  durch  den  letzteren  würde  ja  das  Exsudat 
abfliessen  und  dann  wäre  kein  weiterer  Grund  zur  Erneuerung 
der  Luxation  da.  Ich  glaube,  dass  der  Kopf  eben  wegen  Integrität 
der  Kapsel  in  dem  ausgedehnten  Gelenksraume  so  leicht  bin  und 
her  schwanke.  Die  Bedingungen,  die  bei  einem  chronischen 
Erguss  in  die  Gelenkshöhle  zum  Zustandekommen  einer  Luxation 
beitragen  können,  sind  im  Ganzen  und  Grossen  dieselben,  wie  bei 
einem  acuten  und  ebenso  verhält  es  sich  bei  chronisch  eitriger 
Entzündung  mit  Erweichung  und  Erweiterung  der  Synovialkapsel. 
Deshalb  kann  man  als  Regel  annehmen,  dass  die  Luxation  nach 
vorne,  d.  h.  an  die  äussere  Seite  des  Proc.  coracoides  den  Typus 
der  entzündlichen  Luxationen  bildet,  so  lange  nicht  Kapselzer- 
störungen, Pfannen-  oder  Kopfdeformation  ein  weiteres  Moment 
ra  die  Sachlage  einführen. 

Die  Luxation  bei  vollständiger  Lähmung  findet  fast  immer 
so  statt,  dass  der  Kopf  nach  medianwärts  und  etwas  abwärts  von 
der  Pfanne  sich  stellt,  ohne  jedoch  den  Contact  mit  der  letzteren 
gänzlich  aufzugeben.  Es  liegt  dann  also  eine  Subluxatio  sub- 
coracoidea  vor.  Der  Kopf  lässt  sich  durch  einen  ganz  leichten 
Druck  reponiren,  schlüpft  aber  sofort  hinaus  und  die  schlotternde 
Extremität  stellt  sich  wieder  in  eine  als  constantes  Merkmal  vor- 
handene Pronationsstellung. 

Viele  der  Lähmungsluxationen  wurden  früher  als  angeborene 
angesehen,  insbesondere  wenn  sie  beiderseits  aufgetreten  waren. 
Hippokrates  spricht  von  den  congenitalen  Luxationen  wie  von 
einer  nicht  seltenen  Sache;    er  hebt  auch  die  Thatsache   hervor, 
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dass  die  Hand  dabei  kräftig  bleibt.  Diese  Thatsache  passt  aber 
für  die  Lähmungsluxationen  ganz  gut,  da  bei  der  Lähmung  sehr 
häufig  die  Hand  kräftig  bleibt.  Hippokrates  hat  demnach  wohl 
nur  paralytische  Luxationen  im  Auge  gehabt.  Wirkliche  coogeni* 
tale  Luxationen  sind  in  der  That  so  selten,  dass  Malgaigne  nur 
einen  einzigen  nicht  leicht  anfechtbaren  Fall  aufzutreiben  ver- 
mochte. Indessen  wissen  wir  aus  einer  1839  erschienenen  Arbeit 
R.  W.  Smith's,  dass  es  unzweifelhaft  zwei  Formen  «»genitaler 
Luxationen  der  Schulter  gibt,  die  subcoracoidea  und  subacromialis. 
Nach   den    anatomischen    Untersuchungen  Smith's    besteht   auch 

eine  vollkommene 


Fig.  61. 


Analogie  zwischen 
diesen  und  den 
angeborenenHüft- 

verrenkungen. 
Das  Gelenk  schlot- 
tertdabei  so  hoch- 
gradig, dass  man 
die  eine  Luxation 
in  die  andere  ver- 
wandeln kann; 
bei  herabhängen- 
dem Arm  steht 
der  Kopf  unter 
dem  Raueukno- 
chen,  zieht  man 
den  Oberarm  quer 
über  die  Brust, 
so  rückt  der  Kopf 
unter  das  Akro- 
mion.  Fig.  (61) 
gibt  einen  von 
Froriep  beobachteten  Fall.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab 
bei  den  Smith'schen  Fällen,  dass  die  normale  Gelenkfläche  total 
mangelt,  dass  eine  andere  am  Collum  scapulae  unter  dem  Rahen- 
knochen  angelegt  ist,  dass  der  Kopf  eine  abnormal  ovoide  Gestalt 
besitzt,  dass  das  Kapselband  sehr  weit  und  so  wie  die  Sehnen 
und  Muskeln  vollkommen  unverletzt  ist. 


Neunundvierzigste  Vorlesung. 

Bonnet's  Versuche  über  das  Verhalten  entzündeter  Gelenke.  —  Verhalten  des 
Schaltergelenkes  bei  flüssigem  Exsudate  in  dasselbe.  —  Die  verschiedenen 
Formen  der  Gelenksentzündung  an  der  Schulter.  —  Die  entzündlichen  Processe 

in  der  Umgebung  des  Gelenkes. 

Ehe  wir  an  die  Erörterungen  über  die  anderweitigen  Trau- 
men der  Schulter  gehen,  erscheint  es  nothwendig,  diejenigen 
Punkte  zu  besprechen,  die  den  Symptomencomplex  eines  entzünd- 
lichen Ergusses  im  Schultergelenke  zu  beleuchten  im  Stande  sind. 
A.  Bonnet  war  der  Erste,  der  sich  die  Frage  stellte,  welche 
physikalischen  Symptome  ein  flüssiges  Exsudat  im  Gelenke  her- 
vorbringen müsse.  Er  injicirte  der  Reihe  nach  alle  grösseren 
Gelenke  mit  Flüssigkeiten  bis  zur  maximalen  Füllung  und  studirte 
nun  die  Veränderungen,  die  in  dem  Verhalten  des  Gelenkes  ein- 
getreten waren.  Wenn  wir  diese  Versuche  am  Schultergelenke 
anstellen  wollen,  so  muss  man  entweder  von  der  fossa  infra- 
spinata  aus  die  Pfanne  anbohren,  oder  man  kann  auch  von  der 
äusseren  Seite  des  Humerus  ein  Bohrloch  durch  den  Kopf  an- 
legen, welches  bis  in  das  Gelenk  eindringt.  Durch  den  Bohrcanal 
wird  ein  Röhrchen  in's  Gelenk  vorgeschoben,  an  welches  man 
einen  Kautschukschlauch  befestigt,  der  mit  einer  Klemme  sperr- 
bar ist.  Wenn  man  nun  Wasser,  oder  was  besser  ist,  eine  schwache 
Kochsalzlösung  in's  Gelenk  einspritzt,  bis  es  ad  niaxinmm  gefüllt 
ist  und  den  Schlauch  abklemmt,  so  bemerkt  man  zunächst  eine 
eigenthümliche  Configuration  der  Gelenksgegend.  Man  müsste 
k  priori  vermutheu,  dass  die  Gelen ksgegend  nach  allen  Richtun- 
gen hin  geschwellt  sein  wird;  allein  man  überzeugt  sich,  dass 
die  Schwellung  im  Verhältniss  zu  der  eingespritzten  Flüssigkeits- 
menge auffallend  gering  erscheint.  Die  äussere  Gegend  ist  gar 
nicht  geschwellt,    die  Wölbung   des  Deltoides  ist  gar  nicht  ver- 
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mehrt.  Eine  Schwellung  nimmt  man  nur  nach  vorne,  lateral- 
wärts  vom  Proc.  coracoid.,  und  eine  zweite  nach  hinten,  unter 
der  Spina  scapulae,  wahr;  endlich  kann  man  auch  von  der  Achsel- 
höhle aus  eine  leichte  Schwellung  wahrnehmen.  Sämmtliche  Par- 
tien der  Schwellung  zeigen  Elasticität;  der  Druck  auf  die  eine 
macht  die  anderen  praller  und  es  ist  mithin  kein  Zweifel,  dass 
die  eingespritzte  Flüssigkeit  sich  nicht  nach  allen  Richtungen  hin 
gleichmässig  ausbreitet.  Um  darüber  genau  in's  Klare  zu  kommen, 
thut  man  am  besten,  das  Gelenk  mit  einer  erstarrenden  Masse 
zu  füllen,  etwa  mit  Gyps,  oder  mit  einer  Harzmasse,  oder  mit 
einer  bei  niederer  Temperatur  schmelzenden  Metalllegirung.  Ist 
die  eingespritzte  Masse  vollkommen  erstarrt,  so  kann  man  sämmt- 
liche das  Gelenk  umgebenden  Theile  abpräpariren,  die  Gelenks- 
kapsel entfernen  und  die  erstarrte  Masse  herausnehmen,  welche 
alsdann  einen  treuen  Abguss  der  gefüllten  Gelenkshöhle  wieder- 
gibt. Nicht  ohne  Ueberraschung  wird  man  wahrnehmen,  dass  nun 
zwischen  Kopf  und  Pfanne  eine  1  Cm.  dicke  Schichte  von  der 
eingespritzten  Masse  vorhanden  ist,  und  man  muss  somit  schlies- 
sen,  dass  bei  einem  Exsudationsvorgang,  sofern  es  nur  auf 
mechanische  Kräfte  ankommt,  der  Kopf  von  der  Pfanne  voll- 
kommen abstehen  kann.  Dieser  Umstand  regt  die  Frage  an, 
durch  welche  Kräfte  im  normalen  Zustande  der  Kopf  an  die 
Pfanne  angepresst  und  in  wechselseitigem  Contacte  erhalten  werde. 
Diese  Frage  ist  erst  in  letiter  Zeit  durch  Aeby  einer  gennueren 
Untersuchung  untersagen  worden.  Früher  hat  man  die  Angelegen- 
heit nicht  in  gans  strenger  Weise  behandelt.  Nach  der  Analogie 
mit  \\*\\\  Httttgeleuke  hielt  man  für  ausgemacht,  dass  der  Luft» 
M\w\  \W\\  iVnUci  Unterhalten  müsse.  Dagegen  sprachen  aller- 
en«* euuitW  ThatMuhe«.  Da  der  Kopf  bei  Lähmung  der  Scbul- 
itiumuMit  *u&  der  \*elcuksptanne  hervortritt,  hielt  man  den 
luiiUtuoK  luv  luxuthoeut :  da  man  weiter  an  der  Leiche  nach 
huuh»thuoiUuttg  vivt  Schuftemiuskelu  den  Gelenkskopf  leicht  aus 
dm  k'tauuo  bciauxAtvheu  kiuia,  so  sa^te  man,  dass  der  Luftdruck 
um  bei  Au>uv»ouheit  der  Muskulatur  zur  Geltung  kommen  könne. 
Lauger  machte  noch  darauf  aufmerksam,  dass  bei  herabhängen» 
dem  Arme  die  Spannung  de«  lagam.  coraco-humerale  an  und 
tui  sich  genfee«  den  Kopf  an  die  Wanne  anzupressen;  in  den 
auderen  Lagen  seien  es  die  Muskeln,  die  theils  durch  Zug  den 
mnigen  Contaet  unterhalten,  theils  durch  Druck  auf  die  Kapsel 
den  hermetischen  Verschluss  des  Gelenkes  bedingen.  In  ähnlichem 
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Sinne  sprach  sich  auch  Henke  aus.  Wenn  man  an  der  Leiche  den 
Arm  nach  rückwärts  rotirt,  so  sinkt  der  Kopf  herab,  weil  die  am 
Tuberc.  maj.  sich  ansetzenden  Auswärtsroller  erschlaffen  und 
durch  den  auf  ihrer  Aussenfläcbe  lastenden  Luftdruck  sich  mit 
der  an  sie  angewachsenen  Kapsel  zwischen  Kopf  und  Pfanne  ein- 
stülpen können.  Demnach  nimmt  Henke  an,  dass  eine  bestimmte 
Spannung  der  Muskulatur  immer  nothwendig  sei,  um  die  Kapsel 
Tor  jener  Einstülpung  in  die  Gelenkshöhle  zu  schützen.  Aeby  hat 
aber  gezeigt,  dass  der  Kopf  an  die  Pfanne  angepresst  bleiben 
kann,  selbst  wenn  man  nicht  nur  die  Muskeln,  sondern  auch  die 
Kapsel  selbst  abgetrennt  hat.  Der  Versuch  ist  in  der  That  über- 
raschend einfach  und  gelingt  am  besten  an  kindlichen  Gelenken, 
an  welchen  der  Limbus  der  Pfanne  noch  hochgradig  elastisch  ist. 
Man  exarticulirt  den  Humeruskopf,  schneidet  die  Kapsel  ab  und 
wenn  man  nun  ganz  congruente  Abschnitte  des  Gelenkskopfes 
und  der  Pfanne  aneinanderpresst,  so  bleiben  sie  nicht  nur  im 
Gontact,  sondern  man  kann  noeh  eine  ziemlich  ansehnliche  Be- 
lastung des  Oberarmknochens  hinzufügen,  ohne  dass  Kopf  und 
Pfanne  auseinander  weichen.  Bei  Gelenken  älterer  Individuen,  wo 
der  Limbus  unelastisch  ist,  muss  man  demselben  entlang  einen 
Saum  der  Kapsel  stehen  lassen  und  denselben  dicht  an  den  Kopf 
anlegen;  dann  gelingt  der  Versuch  meistentheils.  Was  folgt  aus 
diesem  Versuche?  Unzweifelhaft  soviel,  dass  ein  rein  physikalisches 
Moment  bei  gewissen  Stellungen  des  Gelenkes  den  innigen  Con- 
tact  der  Pfanne  und  des  Kopfes  unterhalten  kann  und  dass  die 
Kraft,  mit  welcher  beide  aneinander  gehalten  werden,  eine  ganz 
ansehnliche  ist.  Aeby  sagt  selbst,  dass  sie,  wenn  auch  nicht 
immer,  so  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  gross  genug  ist,  um 
dem  Gewichte  der  Extremität  ein  Gleichgewicht  zu  halten.  Doch 
welches  physikalische  Moment  ist  es?  Aeby  hat  sich  entschieden 
dafür  ausgesprochen,  dass  es  der  äussere  Luftdruck  ist,  der  den 
Humerus  an  die  Pfanne  anpresst.  Es  könnte  aber  auch  eine 
andere  Kraft,  die  Cohäsion  und  Adhäsion  der  Knorpel  und  der 
Synovia  sein;  das  ganze  Phänomen  würde  also  auf  Molecular- 
attraction  zu  beziehen  sein.  Bekanntlich  hat  Rose  den  Weber'schen 
Versuch  an  der  Hüfte,  der  eine  Wirkung  des  Luftdruckes  nach- 
weist, angefochten  und  den  Satz  aufgestellt,  dass  der  innige 
Contact  der  Gelenksflächen  auf  Molecularattraction  beruhe.  Ob  nun 
Aeby  diesen  Einwand  zur  Genüge  widerlegt  hat  oder  nicht,  wollen 
wir  nicht  entscheiden;  Versuche  über  die  Molecularattraction  ge- 
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hören  bekanntlich  zu  den  schwierigsten  in  der  Physik  überhaupt 
Keinesfalls  reicht  der  Versuch  aus,  zu  erklären,  warum  in  vivo 
der  Contnct  ein  beständiger  sei.  Im  Versuche  gelingt  es,  ihn  nur 
bei  bestimmten  Stellungen  der  articulirenden  Körper  zu  erzeugen. 
Es  muss  also  jedenfalls  noch  ein  zweites  Moment  wirksam  sein, 
und  Über  dieses  bestehen  noch  immer  Zweifel.  Das  ist  jedoch 
Thatsache,  dass  durch  die  Anbohrung  des  Gelenkes  und  durch 
Injection  von  Flüssigkeit  in  die  Höhle  desselben  der  Kopf  aus 
der  Pfanne  getrieben  wird  und  dass  die  Fliissigkeitsschichte 
zwischen  beiden  eine  Mächtigkeit  von   1  Cm.  erlangen  kann. 

Wenn  man  weiterhin  an  dem  gewonnenen  Abguss  des  Ge- 
lenksraumes die  Stellung  der  beiden  articulirenden  Flächen 
betrachtet,  so  sieht  man  sofort,  dass  sie  nicht  diejenige  ist,  die 
beim  herabhängenden,  zum  Stamme  parallel  gerichteten  Anne 
vorkommt.  Beim  normalen  Gelenke  verschafft  man  sich  die  Sicher- 
heit über  die  Stellung  beider  Articulationsflächen  am  einfach- 
sten dadurch,  dass  man  die  Muskulatur  an  der  fossa  iufra- 
spinata  abpräparirt,  den  hinteren  Rand  der  Planne  blosslegt  und 
einen  Bohrer  durch  die  Pfannendicke  bis  in's  Innere  des 
Gelenkes  bohrt.  Dann  wird  dem  Arm  der  Leiche  jene  Stellung 
gegeben,  die  in  vivo  bei  ruhiger,  hängender  Lage  des  Armes 
eingehalten  wird,  in  dieser  Stellung  der  Oberarm  fest  an  die 
Pfanne  angedrückt  und  nun  mit  dem  Bohrer  weiter  gebohrt,  so 
dass  er  in  den  Oberarmkopf 
eindringt.  Auf  diese  Weise 
sind  die  beiden  Gelenkfiächen 
aufeinander  festgenagelt,  und 
wenn  man  dann  den  Hals 
der  Scapula  durchtrennt  und 
sämmtliche  Weichtheile  rings- 
um durchschneidet,  kann  man 
den  Oberarm  mit  der  an  ihn 
festgebohrten  Pfanne  wegneh- 
men, die  Kapsel  eröffnen  und 
jene  Fläche  des  Oberann- 
kopfes, welche  von  der  Pfanne 
gedeckt  wird,  aufdemersteren 
verzeichnen.  Es  zeigt  sich 
hiebei  folgendes  Verhalten 
(Fig.  02). 
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Sieht  man  aber  den  Abguss  des  Gelenkes  an,  so  stehen  sich 
die  beiden  —  nun  allerdings  durch  eine  Flüssigkeitsschichte  ge- 
trennten —  Gelenksflächen  in  einer  anderen  Stellung  gegenüber. 
Während  also  die  Flüssigkeit  einströmte,  musste  im  Gelenke  eine 
Bewegung  stattgefunden  haben.  In  wahrhaft  schöner  Weise  sieht 
man  diese  Bewegung  vor   seinen  Augen  vor  sich  gehen,   wenn 
man  langsam  Wasser  einspritzt.  Während  man  hiebei  das  Schul- 
terblatt etwa  in  jener  Lage  festnagelt,  die  der  Haltung  beim  auf- 
rechten Stehen  entspricht,  sieht  man,  wie  beim  ersten  Eindringen 
der  Flüssigkeit  der  Humerus   sich  zu  heben  beginnt;    indem  er 
sich  in  einer  diagonalen  Richtung  zwischen  Frontal-  und  Sagittal- 
ebene  erhebt,  bleibt  er,  sowie  das  Maximum  der  Flüssigkeit  ein- 
geflossen ist,  in  jener  Stellung  starr  erhoben,  welche  beiläufig  der 
Axe  seines  physiologischen  Excursionskegels  entspricht;    er  steht 
also  unter  dem  Horizont  des  Gelenkes  nach  vorne  und  lateral- 
wärts  gerichtet;    die  Kapsel  ist  dabei  straff  gespannt,    strotzend. 
Wie  man  wieder  Flüssigkeit  herausströmen  lässt,  sinkt  er  in  die 
vorige  Lage  langsam   zurück.    Sehr  leicht  gelingt  der  Versuch, 
wenn  man  den  Oberarm  hoch  oben  amputirt  und  in  die  Mark- 
höhle einen  langen  Stift  einschiebt,  der  in  der  Richtung  des  Armes 
verlauft.    Man  kann  dann  auch  jene  Curve  untersuchen,   die  die 
Spitze  des  Stiftes  im  Räume  beschreibt.  Wieso  kommt  es  nun  zu 
dieser  Bewegung?   Um  sich  die  Sache  zu  erklären,    denke  man 
zunächst  an  einfachere  Beispiele.    Wenn  wir  einen   langen  Sack 
nehmen,    etwa  einen  Mehlsack,    der  einen  hohlen  Cylinder  vor- 
stellt,  und  ihn  dann  um  die  Axe  des  Cylinders  wie  einen  Strick 
zusammendrehen   und   dann   in   denselben   feinen   Sand   hinein- 
schütten,   so  wird  sich   der  Sack  mit  Zunahme   der  Menge  des 
Sandes  allmälig  aus  der  gedrehten  Form  zurück  entrollen,    dann 
einen  Cylinder  vorstellen  und  endlich,   wenn  sehr  viel  Sand  hin- 
eingepresst  wird,   in  der  Mitte  auch  noch  etwas   fassförmig  aus- 
bauchen,   vorausgesetzt,    dass  die  Fasern  desselben  nicht  früher 
irgendwo  platzen.     So  etwa  verhält  es  sich  auch  mit  der  Kapsel 
des  Schultergelenkes.  Sie  stellt  auch  einen  Sack  dar,  der  zwischen 
der  Cavitas  glenoidalis  und  dem  anatomischen  Halse  des  Humerus- 
kopfes  ausgespannt  ist.  Hängt  der  Humerus  parallel  zum  Stamme 
herab   und   ist  er  auch  etwas  pronirt,    so  sind   die  Fasern  der 
Kapsel  torquirt.    Spritze  ich  nun  in  den  Kapselraum  Flüssigkeit, 
so  fängt  die  Kapsel  an,  ihre  Faserung  zu  detorquiren  und  nimmt 
endlich  jene  Gestalt  an,  bei  welcher  ihr  Raum  das  Maximum  der 
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Capacität  besitzt.  Wäre  die  Kapsel  allenthalben  gleich  stark 
dehnbar,  so  wäre  ihre  schliessliche  Gestalt  bei  stärkster  Füllung 
die  eines  Fasses ;  den  einen  Boden  würde  die  Gelenkspfanne,  den 
anderen  der  Humeruskopf  bilden.  Wegen  der  ungleichen  Stärke 
der  Kapsel  an  verschiedenen  Punkten  resultirt  aber  eine  andere 
Configuration.  Man  braucht  nur  wieder  zu  denken,  welche  Form 
unser  Mehlsack  annehmen  würde,  wenn  seine  Wand  an  einer 
bestimmten  Strecke  unnachgiebig  wäre ;  er  würde  zwar  detorquirt, 
aber  bei  weiterer  Füllung  würde  die  unnachgiebige  Partie  nicht 
ausgebaucht  werden  und  die  Gestalt  würde  bei  maximaler  Füllung 
keine  cylindrische  oder  fassförmige  werden.  An  der  Schulterkapsel 
repräsentirt  das  Ligam.  Suspensorium  humeri  einen  unnachgiebi- 
gen Strang,  der  durch  die  eindringende  Flüssigkeit  eine  Dehnung 
erfährt;  die  nachgiebigsten  Theile  der  Kapsel  aber  sind  gerade 
diejenigen,  wo  sich  die  Flüssigkeit  in  grösserer  Menge  ansammelt, 
hauptsächlich  ist  dies  die  vom  M.  infraspinatus  bedeckte  Partie. 
Das  Ligam.  suspens.  bildet  an  seiner  Humerusinsertion  einen 
Aufhängepunkt  für  den  Oberarm,  um  den  sich  der  Humeruskopf 
dreht,  wenn  ihn  die  einströmende  Flüssigkeit  vom  articulären 
Contact  mit  der  Pfanne  abdrängt. 

Endlich  lehrt  der  Anblick  des  Abgusses  die  Gestalt  des 
ad  maximum  gefüllten  Gelenksraumes.  Die  Kapsel  des  Schulter- 
gelenkes besitzt  nämlich  zwei  Ausstülpungen.  Die  eine  begleitet 
die  Bicepssehne  im  Sulcus  intertubercularis,  indem  sie  der  letzte* 
ren  eine  cylindrische  Scheide  gibt,  die  unten  blind  endigt  und 
zwar  beiläufig  im  Niveau  des  Ansatzes  des  Pectoralis  major. 
Diese  lange  und  schmale  Fortsetzung  des  Gelenksraumes  bezeich- 
net man  als  Recessus  intertubercularis.  Die  zweite  Ausstülpung, 
der  Recessus  subscapularis ,  bildet  einen  höckerigen  Blindsack, 
der  unter  der  vorderen  concaven  Fläche  des  Rabenschnabels  liegt 
und  nach  hinten  an  die  Beinhaut  der  Scapula,  nach  vorne  an 
den  M.  subscapularis  grenzt.  Der  Eingang  in  diesen  Recessus 
wird  sichtbar,  wenn  man  die  Gelenkskapsel  von  hinten  her  eröff- 
net und  den  Humeruskopf  resecirt  (Fig.  63).  Man  sieht  ihn  also 
ganz  schön  bei  Operationscursen ,  wenn  man  am  Cadaver  eine 
Resectio  oder  eine  Enucleatio  humeri  gemacht  hat 

Der  Bonnet'sche  Versuch  lehrt  also  viel.  Auf  Grund  des- 
selben kann  man  gewisse  Symptome  voraussagen,  die  bei  einem 
starken  Erguss  in's  Schultergelenk  eintreffen  müssen.  Voran 
steht  die  Thatsache,    dass  die  Configuration  des  Gelenkes  keine 


Vorwölbung     der  Fig.  63. 

Gegend  des  Delta- 
muskels zeigt.  So- 
lange die  Kapsel  in- 
tact   ist,    kann  hier 

keine  Vorwölbung 
vorkommen.  Die  Vor- 
wölbung durch  den 
Ergnss  und  mithin 
die  Fluctuation  wird 
man  hinten  unter- 
halb der  Spina  sca- 
pulae,  dann  unter 
dem  Rabenschnabel 
an  der  Stelle  des 
Recessus  subscapul. 
und  von  der  Achsel- 
höhle aus  suchen.  Weiterhin  wird  man  ein  Schlottern  des 
Gelenkes  wahrnehmen ;  es  wird  sich  der  Kopf  leicht  hin-  und  her- 
hewegen  lassen,  da  er  gewissermassen  in  der  Flüssigkeit  schwimmt. 
Endlich  wird  man  den  Humerus  in  der  Mittellage  des  Gelenkes 
finden  müssen,  also  in  einer  Stellung,  die  beiläufig  der  Aze  des 
Excursionskegels  entspricht.  Ob  die  klinische  Erfahrung  diese 
Erwartungen  bestätigt  P  Schon  bei  den  pathologischen  Luxationen 
haben  wir  erwähnt,  dass  diejenigen,  die  durch  Hydrarthros  ent- 
stehen, wirklich  den  aufgehobenen  Contact  zwischen  Pfanne  und 
Kopf  aufweisen;  der  Kopf  schlottert,  läsat  sich  leicht  reponiren 
und  kehrt  in  die  Stellung  wieder  zurück.  Wir  verstehen  auch, 
warum  er  nach  vorne  luiirt ;  oben  und  hinten  ist  ja  das  Mg. 
coraco-humerale  gespannt.  Wirkliche  Prüfung  aller  der  Voraus- 
setzungen müssten  aber  eclatante  Fälle  von  Hydrarthros  ohne 
Luxation  möglich  machen.  Leider  sind  die  Fälle  derart,  wo  eine 
maximale  Füllung  des  Gelenkes  vorliegen  würde,  ausserordentlich 
selten.  Sie  finden  sich  aber  doch  vor.  Roux  sah  folgenden  Fall. 
„Ein  45j.  Mann  litt  an  acutem  Gelenksrheumatismus.  Während  er 
trotzdem  eine  schwere  Last  hob,  empfand  er  einen  sehr  lebhaften 
Schmerz  im  linken  Schultergelenke.  Acht  Monate  später  war  fol- 
gender Zustand  ausgebildet:  Der  linke  Arm,  um  1  Cm.  länger, 
hängt  parallel  dem  Stamme  nach  abwärts  und  ist  activ  unbeweg- 
lich;  der  Vorderarm   rechtwinkelig   gebeugt,   mit  dem  Ellbogen 
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nach  aussen  gewendet,  wird  von  der  rechten  Hand  des  Patienten 
gehalten  und  gestützt.  Die  Schulter  dieser  Seite  merklich  tiefer 
gestellt  und  sehr  beträchtlich  geschwellt.  Der  Kopf  des  Humerus 
unterhalb  des  Akromion  nicht  zu  fühlen.  Die  Schwellung  und 
Fluctuation  ist  am  deutlichsten  an  drei  Punkten  zu  fühlen:  ent- 
lang der  Bicepssehne,  in  der  Achselhöhle  und  unterhalb  der  Spina 
scapulae.  Roux  punktirte  an  der  letzteren  Stelle  von  hinten  mit 
einem  Troisquart  und  entleerte  500  Grammes  einer  klebrigen, 
fadenziehenden  Synovia.  Nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  konnte 
man  den  Kopf  des  Humerus  fühlen;  derselbe  liess  sich  leicht 
von  der  Cavitas  glenoidalis  abziehen.  Nach  vierzehn  Tagen  war 
die  Flüssigkeit  von  Neuem  angesammelt.  Abermals  Punktion, 
Entleerung  von  400  Grammes  und  Einspritzung  einer  Jodtinctur. 
Die  darauf  folgende  Entzündung  machte  endlich  eine  Eröffnung 
mit  dem  Bistouri  nothwendig,  worauf  sich  viel  Eiter  entleerte. 
Langsame  Heilung.  Nach  einem  Jahre  konnte  der  Kranke  wieder 
seine  Arbeiten  aufnehmen.  Der  Arm  konnte  bis  zur  Horizontalen 
erhoben  werden,  wobei  ein  deutliches  Krachen  im  Gelenke  ge- 
spürt wurde." 

Bei  der  Prüfung  dieses  Falles  sehen  wir  also,  dass  die 
Configuration  der  Gegend,  die  Stellen  der  deutlichen  Fluctuation, 
das  Schlottern  des  Gelenkes  vollständig  zutreffen ;  nur  die  Stellung 
der  Extremität  ist  noch  dunkel.  Der  Versuch  sagt,  dass  der 
Humerus  nach  unten  und  vorne  gerichtet  sein  sollte;  hier  war 
er  aber  parallel  zum  Stamme  gestellt.  Nun  wird  gewiss  Jedermann 
eine  solche  Stellung  des  Humerus,  wie  sie  im  Versuche  gefordert 
wird,  in  vivo  kaum  erwarten;  es  müsste  ja  eine  ungemeine  Kraft 
der  Muskeln  aufgewendet  werden,  um  den  Humerus  auf  diese 
Alt  vom  Leibe  weg  zu  halten.  Eine  solche  Stellung  des  Annes 
ist  aber  auch  nicht  nothwendig,  da  die  Stellungsveränderung  des 
Gelenkes,  d.  h.  das  Einstellen  des  Gelenkes  in  die  Mittellage 
vom  Schulterblatte  ausgeführt  werden  kann.  Leider  gibt  uns  der 
Fall  von  Roux  darüber  nur  eine  Andeutung,  indem  gesagt 
wird,  die  Schulter  sei  tiefer  gestellt  gewesen.  Wahrscheinlich 
war  dieser  tiefere  Stand  dadurch  herbeigeführt,  dass  das  Schulter- 
blatt mit  dem  Winkel  gegen  die  Wirbelsäule  genähert  war. 
Da  es  in  diesem  Punkte  an  Beobachtungen  mangelt,  so  kann 
ich  nichts  Bestimmtes  aussagen.  Man  muss  jedoch  bemerken, 
dass  in  veralteten  Fällen  dieser  Art  eine  enorme  Erweiterung  der 
Kapsel  zu  Stande  kommen  kann,  wodurch  allerdings  Bedingungen 
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gesetzt  sein  können,  die  im  Kadaverversuche  kein  Analogon 
finden.  In  einem  vonSzokalski  mitgetheilten  Falle  wurden  durch 
Punction  24  Uncen  entleert! 

Das  soeben  analysirte  Beispiel  einer  exsudativen  Syno- 
vitio  bildet  darum  eine  Seltenheit,  weil  der  Erguss  ein  enormer 
war.  Häufig  kommen  jedoch  derlei  Exsudationen  von  geringerem 
Masse  im  Verlaufe  des  Gelenksrheumatismus  vor.  Die  Synovial- 
membran  erscheint  sehr  stark  injicirt,  gelockert  und  die  Gelenks- 
höhle enthält  eine  grössere  Menge  trüber  Synovia,  zuweilen  Eiter. 
Klinisch  treten  neben  den  Schmerzen  hauptsächlich  die  Symptome 
der  Fixirung  des  Gelenkes  in  den  Vordergrund  und  sind  diagnostisch 
um  so  wichtiger,  als  kein  anderes  Symptom  eine  so  beweisende 
Kraft  besitzt.  Sowie  nämlich  bei  der  Entzündung  des  Hüftgelenkes 
das  Femur  durch  Anspannung  sämmtlicher  Muskeln  an  das  Becken 
fest  angepresst  wird,  so  dass  es  mit  demselben  förmlich  ein 
mechanisches  Ganzes  bildet,  so  tritt  auch  bei  der  Entzündung 
des  Schultergelenkes  durch  Gesammtwirkung  aller  Muskeln  eine 
solche  Fixirung  des  Humerus  an  die  Scapula  ein,  dass  im  Gelenke 
selbst  keine  Bewegung  mehr  erlaubt  ist.  Wenn  man  gleichwohl 
den  Humerus  fasst  und  mit  demselben  Bewegungen  auszuführen 
trachtet,  so  geht  die  Scapula  mit.  Die  Bewegungen  werden  also 
nur  in  dem  Umfange  gestattet,  als  die  Scapula  sich  am  Stamme 
verschieben  lässt;  mit  anderen  Worten:  der  Excursionsumfang 
des  Humerus  im  Räume  ist  bei  der  Entzündung  des  Schulter- 
gelenkes nur  so  gross,  als  es  die  Bewegung  der  Scapula  im 
Akromialgelenke  und  des  Schlüsselbeins  im  Sternalgelenke  gestattet. 
Dieser  Bewegungsumfang  ist  pathognomonisch.  Eine  acute  Eiter- 
ansammlung im  Schultergelenke  (Empyem,  Pyarthros)  kommt 
nach  offenen  Wunden  des  Gelenkes  zu  Stande;  ohne  Wunde  tritt 
ein  solches  nur  noch  bei  der  metastatischen  Pyaemie  auf  und  ist 
selbst  da  im  Vergleiche  zu  den  anderen  Gelenken  nicht  häufig. 

Es  ist  nun,  zunächst  im  diagnostischen  Interesse,  wichtig, 
die  Zeichen  periarticulärer  Ergüsse  kennen  zu  lernen. 
In  erster  Linie  stehen  hier  die  Schleimbeutel.  Von  grösseren 
selbstständigen  Schleimbeuteln  im  Bette  des  Schultergelenkes  sind 
folgende  zwei  von  Bedeutung: 

Die  Bursa  mucosa  subacromialis  findet  sich  zwischen 
dem  Akromion  und  der  Gelenkskapsel ;  sie  reicht  medialwärts  bis 
an    das    Lig.    coraco-acromiale    und    ist   lateralwärts   von   dem 
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akromialen  Ursprung  des  Deltamuskels  begrenzt.  Die  Com- 
munication   mit   dem  Gelenke   selbst  ist  eine  grosse  Seltenheit. 

Die  B.  m.  subdeltoidea  liegt  an  der  Lateralseite  de» 
Gelenkes,  zwischen  dem  fibrösen  Gewebe,  welches  den  grossen 
Rollhügel  bedeckt,  und  dem  Deltamuskel.  Sie  ist  von  verschiede- 
ner Grösse  und  communicirt  meistens  mit  der  Bursa  subacromia- 
lis.  Ihre  Grössenverhältnisse  variiren,  so  dass  sie  manchmal  nur 
wie  ein  Zipfel  der  Bursa  subacromialis  erscheint.  Hienach  ist  es 
verständlich,  wenn  die  Autoren  unter  der  Benennung  Bursa  sub- 
acromialis oder  subdeltoidea  manchmal  den  Complex  beider 
Bursae  meinen.  Man  könnte  der  Genauigkeit  wegen  die  Bursa 
als  subdeltoideo-acromialis  bezeichnen  und  für  Fälle,  wo  die  Bursa 
subdeltoidea  isolirt  ist,  den  letzteren  Namen  beibehalten. 

Die  B.  subacromialis  hat  vor  etwa  zehn  Jahren  die  Auf- 
merksamkeit der  Chirurgen  erregt,  als  Jarjavay  gezeigt  hatte, 
dass  die  Symptome,  die  man  sonst  als  Zeichen  einer  Luxation  der 
Bicepssehne  auf  das  grössere  Tuberculum  auffasste,  von  einer 
acuten  Entzündung  des  genannten  Schleimbeutels  abhängen  dürften« 
Jarjavay  fand  nämlich  heftige  Schmerzen  in  der  Schulter,  Be- 
wegungsstörung, Gefühl  der  Ermüdung  im  Arme  und  ein  crepi- 
tirendes  Geräusch  bei  passiven  Rotationen  mit  dem  Arme ;  sowohl 
Schmerz  als  auch  Crepitation  traten  ein,  wenn  man  den  Arm  in 
der  Frontalebene  elevirte  und  Hessen  sofort  nach,  wenn  man  ihn 
sinken  Hess.  In  einem  derartigen  Falle  überzeugte  sich  Jarjavay 
durch  Punktion  von  dem  thatsächlichen  Vorhandensein  eines  ent- 
zündlichen Ergusses  in  jener  Bursa.  Die  Symptome  passen  über- 
dies ganz  vortrefflich  zu  den  Voraussetzungen,  die  man  ä  priori 
machen  müsste.  Chronische  Ergüsse  hat  man  in  dieser  Bursa 
übrigens  schon  einigemal  beobachtet  Hyrtl  fand  an  der  Leiche 
einer  80j.  Frau  einen  faustgrossen  fluctuirenden  Tumor,  der  sich 
durch  Druck  verkleinern  liess  und  dabei  eine  Vortreibung  der 
unteren  Wand  der  Schulterkapsel  erzeugte ;  es  war  ein  mit  dem 
Gelenke  communicirendes  Hygrom  der  B.  subacromialis.  Die 
B.  subdeltoidea  wurde  von  mir  in  einzelnen  Fällen  isolirt  erkrankt 
vorgefunden.  Am  häufigsten  dürften  metastatische  Empyeme  des- 
selben vorkommen.  Ich  habe  bei  den  Operation scursen,  die  ich  in 
Wien  gab,  derlei  Empyeme  bei  Pyämie  an  Cadavern  vorgefunden 
und  auch  an  Lebenden  gesehen.  Insbesondere  interessant  war  ein 
Befund  bei  einem  Falle  von  Pneumonie,  der  an  der  Skoda'schen 
Klinik  lag ;   es  war  eine  ungemein  starke  Vorwölbung  des  ganzen 
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Deltoides  vorhanden,  die  nach  einem  Schüttelfröste  aufgetreten 
war  und  die  Section  zeigte  ein  bedeutendes  Empyem  dieser  Bursa. 
Im  Jahre  1876  hatten  wir  Gelegenheit,  entzündliche  Ergüsse  in 
diese  Bursa  zweimal  zu  sehen;  einmal  bei  einer  Puerpera,  die 
noch  andere  Metastasen  hatte,  einmal  bei  einem  Manne,  ebenfalls 
als  Metastase.  In  beiden  Fällen  wurde  die  Spaltung  unter  Lister 
vorgenommen  und  Heilung  erzielt.  Interessant  ist  die  Thatsache, 
dass  es  auch  eine  rheumatische,  unter  Fieberbewegungen  einher- 
gehende acute  Exsudation  in  die  Bursa  subdeltoideo-acromialis 
gibt  Waidenstrom  hat  die  bekannten  Fälle  gesammelt  und  einen 
selbst  beobachtet.  Die  Diagnose  wird  in  folgender  Weise  gestellt. 
Erstlich  zeigt  sich  die  Schwellung  an  der  lateralen  Seite  des, 
Gelenkes,  genau  unter  der  Ausbreitung  des  M.  deltoideus,  wo 
Ergüsse  des  Schultergelenkes  nie  eine  Hervorwölbung  der  Gegend 
bedingen.  Zweitens  findet  man  die  Faserung  des  Deltamuskels 
deutlich  oberhalb  des  fiuctuirenden  Tumors.  Drittens  findet  man, 
wenn  der  Deltoides  erschlafft  wird,  die  Contouren  des  Tumors 
deutlicher,  seine  Spannung  aber  vermindert,  bei  Anspannung  des 
Delta  aber  das  Gegentheil.  Daher  muss  der  Tumor  unter  dem 
Muskel  liegen. 

Der  diagnostischen  Einübung  wegen  betrachten  wir  noch 
einen  Fall,  der  auf  der  v.  Dumreicher'schen  Klinik  vor  Jahren  zu 
sehen  war.  Bei  einem  53j.  Manne,  der  an  Albuminurie  litt,  ent- 
stand zwei  Jahre  vor  seiner  Aufnahme  leichte  Schmerzhaftigkeit 
der  rechten  Schultergegend,  zugleich  ein  Gefühl  der  Spannung  in 
der  ganzen  oberen  Extremität,  so  dass  der  Kranke,  der  früher 
auf  der  rechten  Schulter  zu  liegen  gewohnt  war,  diese  Lieblings- 
lage aufgeben  musste.  Wenn  er  Morgens  an  die  Arbeit  ging, 
musste  er  die  Extremität  erst  allmälig  auf  grössere  Bewegungen 
einüben.  Ein  Jahr  später  fühlte  er  plötzlich  in  der  Deltagegend 
heftige  Schmerzen,  worauf  sich  dort  eine  kleine  Geschwulst 
biMete,  die  allmälig  wuchs;  nach  neun  Monaten  trat  noch  eine 
zweite  Geschwulst  unterhalb  der  ersteren  auf.  Man  fand  bei  ihm 
die  ganze  Regio  deltoidea  halbkugelförmig  vorgewölbt;  die  Ge- 
schwulst fiuetuirte  deutlich  und  man  fühlte  die  Muskelfasern  des 
Deltoides  darüber  ziehen.  Spannte  der  Kranke  den  Deltoides  an, 
so  wurde  die  Geschwulst  praller  und  einigermassen  flacher.  Die 
Grenzen  der  Geschwulst  waren  deutlich  die  Ränder  und  der 
untere  Ansatz  des  Deltoides,  nach  oben  das  Akromion.  Unterhalb 
und   medianwärts  von  dieser  Geschwulst   eine  zweite,   kleinere, 
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rundliche,  weichere,  fluctuirende,  gleich  unter  der  Haut  liegende 
Geschwulst,  bei  der  sich  eine  Communication  mit  der  ersteren 
nachweisen  lässt.  Drückt  man  nämlich  auf  die  erstere,  so  spannt 
sich  die  letztere  an;  allein  gleichzeitig  zeigt  sich,  dass  auch  in 
der  Achselhöhle  eine  rundliche,  elastische  Wölbung  hervortritt. 
Man  konnte  denken,  dass  das  letztere  Symptom  auf  einen  Erguss 
im  Gelenke  hinweise;  allein  dann  hätte  auch  an  der  Hinterseite 
des  Gelenkes  in  der  Fossa  infraspinata  Fluctuation  vorhanden 
sein  müssen.  Die  Flüssigkeit  war  gewiss  Eiter,  der  aus  einer 
grösseren  Höhle  unter  dem  Deltoides  durchgebrochen  war,  das 
bewies  die  Communication  der  einzelnen  Höhlen;  wäre  der  Eiter 
im  Gelenke,  dann  hätte  man  gewiss  Zeichen  der  Destruction  des 
letzteren,  insbesondere  Reiben  der  Knochen  wahrgenommen.  Es 
wurde  daher  von  Dumreicher  die  Diagnose  auf  Vereiterung  des 
Schleimbeutels  unter  dem  Deltoides  gestellt.  Die  Geschwulst 
wurde  an  der  untersten  Stelle  mit  dem  Messer  eröffnet  und 
entleerte  3  Pfund  Eiter.  Der  Patient  starb  6  Wochen  später  an 
Erschöpfung.  Bei  der  Nekroskopie  fand  man  den  Schleimbeutel 
an  der  äusseren  und  oberen  Seite  des  Gelenkes  —  es  war  also 
die  gewöhnliche  Communication  der  B.  subacromialis  und  der 
subdeltoidea  vorhanden  —  ausgedehnt  und  mit  Eiter  gefüllt;  die 
Spitze  des  Proc.  coracoid.  und  den  äussersten  Rand  des  Akromion 
rauh;  die  Kapsel  des  Schultergelenkes  nirgends  eröffnet,  ihre 
innere  Fläche  injicirt,  die  Synovia  klar,  gelblich  weiss. 

Eine  zweite  Gruppe  von  periarticulären  Ergüssen  bilden  die 
Abscesse  der  Achselhöhle.  Wir  müssen  uns  da  zuerst  ein 
anatomisches  Factum  in's  Gedächtniss  zurückrufen.  Die  Kapsel 
ist  nur  an  einer  kleinen  Stelle  ihrer  Innenwand  von  Muskeln 
unbedeckt  gelassen  und  zwar  in  Form  eines  schmalen  Streifens 
zwichen  dem  Teres  major  und  dem  Anconäus  longus,  wo  die 
Vasa  circumfl.  hum.  post.  durchtreten.  Selbst  da  sind  aber  die 
genannten  zwei  Muskeln  durch  straffes  Bindegewebe  fest  ver- 
bunden. Nur  ein  solcher  Abscess,  der  an  dieser  Stelle  an  das 
Gelenk  heranreichen  würde,  könnte  im  strengen  Sinne  des  Wortes 
periarticulär  genannt  werden.  Ob  nun  manche  Abscesse,  die  in 
der  Achselhöhle  vorkommen  und  in's  Gelenk  perforiren,  es  von 
diesem  Punkte  aus  durchsetzen,  ist  schwer  zu  sagen,  weil  eine 
derartige  Perforation  an  und  für  sich  selten  ist,  andererseits  aber 
auch  bei  Sectionen  kaum  je  ein  Stadium  angetroffen  werden 
dürfte,  wo  der  Abscess  eben  bis  an's  Gelenk  hinanreicht,  and  die 
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Perforation  einleitet.  Ich  muss  überdiess  noch  hinzufügen,  dass 
die  Unzahl  von  Abscessen,  die  in  der  Achselhöhle  vorkommen, 
fast  niemals  die  Frage  auch  nur  leise  anregt,  ob  ein  Zusammen- 
hang mit  einem  Gelenksleiden  besteht  oder  nicht,  und  dass  mithin 
nur  für  eine  sehr  geringe  Zahl  von  Fällen  eine  solche  Frage  auf- 
geworfen werden  kann.  Der  Grund,  warum  wir  die  Abscesse  der 
Achselhöhle  hier  besprechen,  ist  also  nur  aus  dem  System  unserer 
Darstellung  geholt.  Gemeinhin  unterscheidet  man  oberflächliche 
und  tiefe  Abscesse  der  Achselhöhle;  die  Grenzscheide  zwischen 
beiden  ist  die  Fascie.  Die  oberflächlichen  Abscesse  geben  sich 
auch  hier,  wie  überall  dadurch  kund,  dass  sie  sehr  bald  nach 
aussen  prominiren  und  sehr  bald  eine  heftige  Röthung  und 
deutliche  Verdünnung  der  Haut  bewirken.  Bei  den  tiefgele- 
genen Abscessen  sieht  man  hingegen  keine  circumscripte  Pro- 
minenz, sondern  bloss  eine  gewisse  Völle  der  Achselhöhle;  die 
Haut  wird  unfaltbar,  aber  nicht  roth;  beim  Betasten  fühlt  man 
eine  Art  von  pastöser  Consistenz  der  ganzen  Gegend  und  trotz 
heftiger  Schmerzen  und  meist  einem  ausgesprochenen  Fieber  keine 
deutliche  Fluctuation.  Beobachtet  man  weiter,  so  fällt  vor  Allem 
auf,  dass  die  Geschwulst  nirgends  prominent  werden  will ;  sie 
nimmt  eher  in  der  Fläche  zu,  so  dass  die  Infiltration  sich  hinter 
den  grossen  Brustmuskel  verbreitet  und  von  da  aus  auch  bis  in 
die  Fossa  infraclavicularis  übergreifen  kann.  Die  Haut  wird 
endlich  doch  irgendwo  verdünnter  und  gerötheter  und  man  ent- 
deckt tiefe  Fluctuation,  entweder  in  der  Achselhöhle  oder  in  der 
Grube  unter  dem  Schlüsselbein;  manchmal  erstreckt  sich  die 
Eiterung  auch  unter  das  Schulterblatt  und  kann  dieses  letztere 
sogar  contouriren,  so  dass  die  Fluctuation  an  der  Hinterfläche  der 
Scapula  deutlich  wird.  Derlei  spontane  phlegmonöse  Processe 
sind  in  ihrem  Ursprünge  meist  unbekannt.  Leicht  begreiflich 
hingegen  sind  die  tiefen  Abscesse,  die  von  Caries  einer  der 
obersten  Rippen,  bei  Nekrose  des  Rabenknochens,  durch  Perfo- 
ration eines  kalten  Abscesses  des  Schultergelenkes,  nach  Operationen 
in  der  Achsel  oder  am  Schultergelenke  auftreten.  In  manchen 
Fällen  fand  man  einen  tiefen  Abscess  der  Achselhöhle,  der  mit 
einem  Empyem  des  Thorax  communicirte ;  dann  entsteht  die 
Frage,  ob  das  Empyem  in  die  Achsel  oder  ein  tiefer  Abscess  der 
Achsel  in  die  Pleura  durchgebrochen  war.  Endlich  können  auch 
vom  Halse  her  auf  dem  Wege  des  grossen  Gefässspaltes  Abscesse 
in  die  Achselhöhle  einwandern  und  umgekehrt,  Achselabscesse  auf 
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demselben  Wege  gegen  den  Hals  hinauf  vordringen.  In  der  Regel 
ist  es  sehr  schwer,  den  Ursprung  solcher  Abscesse  vor  der 
Eröffnung  zu  diagnosticiren.  Man  kann  in  der  Regel  nur  soviel 
entscheiden,  ob  das  Gelenk  eröffnet  ist  oder  nicht,  und  zwar  nach 
folgenden  Anhaltspunkten.  Ob  nämlich  das  Gelenk  der  ur- 
sprüngliche Sitz  der  Eiterung  ist,  oder  ob  der  Abscess  hinein- 
perforirt  hat,  immer  muss  eine  Destruction  der  Gelenkskörper 
vorhanden  sein  und  diese  gibt  sich  durch  deutliches  Reiben  der 
Gelenkflächen  kund;  ausserdem  ist  absolute  Fixirung  des  Gelenkes 
vorhanden,  d.  h.  das  Schulterblatt  geht  bei  allen  Bewegungen 
präcis  mit.  Von  den  diffusen  Eiterungen  des  Zellgewebes  lässt 
sich  die  Lymphadenitis  suppurativa  der  Achselhöhle  dadurch 
unterscheiden,  dass  man  in  dein  Entzündungslager  die  deutlich 
vergrösserten,  circumscripte  Knollen  vorstellenden  Lymphdrüsen 
durchfühlt;  meist  gesellt  sich  diese  Entzündung  zu  unreinen 
Wunden  und  Geschwüren  an  den  Fingern,  an  der  Hand  u.  s.  w. 
und  war  von  einer  Lymphangoitis  am  Arme  eingeleitet. 

Kalte  Abscesse  der  Lymphdrüsen  sind  an  ihrer  geringen 
Schmerzhaftigkeit  oder  vollständigen  Schmerzlosigkeit,  strengen 
Begrenzung  und  meist  nur  dunklen  Fluctuation  erkennbar.  Die- 
selben Symptome  kann  auch  ein  Aneurysma  besitzen.  Bei  den 
letzteren  kann  es  aber  auch  zu  Schmerzhaftigkeit  und  Röthung 
der  Haut  kommen  und  dann  wäre  die  Verwechslung  mit  einein 
Abscess  noch  leichter  möglich.  Man  wird  sofort  einwenden,  dass  das 
Aneurysma  pulsirt  und  rauscht,  dass  die  Pulsation  auf  centrale 
Compression  der  zuführenden  Arterienröhre  stehen  müsse  u.  s.  w. 
Das  ist  allerdings  richtig  und  wer  bei  einer  ganz  circumscripteu, 
elastischen,  der  Innenfläche  des  Armes  anliegenden  Geschwulst  au 
die  Möglichkeit  eines  Aneurysmas  nicht  vergisst,  wird  sich  immer 
zu  vergewissern  trachten,  ob  nicht  ein  solches  vorliegt.  Es  gibt 
aber  auch  Aneurysmen,  die  nicht  deutlich  pulsiren  und  nicht 
rauschen  und  darum  muss  man  bei  Geschwülsten  der  Achselhöhle 
immer  genau  untersuchen  und  genau  examiniren,  und  das  um  so 
mehr,  als  es  Chirurgen  ersten  Ranges  schon  passirte,  Aneurysmen 
eröffnet  zu  haben.  Auf  der  Liste  derjenigen,  denen  sich  dies  er- 
eignete,  figuriren  die  Namen  Boyer,  Dupuytren,  Pirogoff  u.  A. l) 


')  Derlei  Unglücksfälle  ereignen  sich,  seitdem  es  eine  Chirurgie  gibt. 
Schon  im  Alterthume  bemerkt  Aetius  (Tetr.  III,  Sermo  4,  cap.  10),  dast 
wegen  irrthOmlicher  Eröffnung  von  Aneurysmen  die  Leute  oft  in  den  Binden 
der  Aerste  sterben.  Part*  erzählt  einen  Fall  der  Art  und  bemerkt:  „Quare 
Tjronem  chirurgicum  diligenter  monitum  relim,  ne  aneurysmata  aperiat.* 


393 

Wenn  Jemanden  ein  solches  Unglück  geschieht,  so  ist  die  Oeff- 
nung  rasch  mit  der  Naht  zu  schliessen  und  die  Ligatur  der 
Arterie  auszuführen.  Zwei  interessante  Fälle  mögen  zeigen,  welche 
sonderbaren  Sachen  vorkommen  können.  Pitha  erzählt:  „Ein  Hj., 
anaemisches  Mädchen  kam  mit  einer  kindskopf grossen,  schmerz- 
losen Geschwulst  in  der  linken  Achselhöhle  in  die  Klinik;  der 
Tumor  wurde  unter  sorgfältiger  Ausschliessung  eines  Aneurysma 
für  einen  einfachen  chronischen  Abscess  erklärt  und  eröffnet.  Ein 
heftiger  Blutstrahl  schreckte  das  Auditorium;  „doch  ein  Aneu- 
rysma" erscholl  es  von  allen  Seiten.  Ich  erweiterte  ruhig  die 
Wunde  und  entleerte  den  grossen  Blutsack  zur  Gentige,  um  die 
erschreckte  Kranke  zu  beruhigen.  Das  Blut  war  dünnflüssig, 
braunroth,  die  eröffnete  Höhle  zeigte  überall  glatte  Wandungen. 
Die  Diagnose  lautete  auf  ein  Haematom.a  In  dem  Falle  hat  Pitha 
offenbar  mit  raschem  Blick  aus  der  Farbe  des  ausfliessenden 
Blutes  erkannt,  dass  wirklich  kein  Aneurysma  vorliegt.  Zu  uns 
kam  auf  die  Klinik  ein  Mann  von  etwa  50  Jahren,  der  mit  der 
Außenseite  der  linken  Schulter  auf  einen  festen  kantigen  Gegen- 
stand gefallen  war.  Die  Aerzte  stritten  darüber,  ob  Luxation  oder 
Fractur  vorhanden  sei.  Erst  nach  mehreren  Wochen  wurde  der 
Kranke  zu  uns  gebracht,  weil  seine  Schulter  eine  ganz  bedeutende 
Geschwulst  zeigte.  Ich  konnte  eine  Luxation  und  eine  Fractur 
bestimmt  ausschliessen ;  aber  die  Geschwulst,  die  deutlich  unter 
dem  Deltoides  und  an  der  Rückseite  des  Gelenkes  vorhanden 
war  und  Elasticität  zeigte,  war  mir  nicht  klar.  Ich  machte  die 
Diagnose  auf  ein  Haematom  und  punktirte  den  Tumor.  Helles 
rothes  Blut  drang  durch  die  Canüle  nach  aussen.  Nun  erst  unter- 
suchte ich  genauer  und  fand  deutliche  Pulsation,  die  an  dieser 
Stelle  zu  suchen  mir  gar  nicht  eingefallen  war.  Ich  nahm  nun  an, 
dass  ein  Aneurysma  spurium  vorliegt  und  dass  es  durch  Zer- 
reissung  der  A.  circumflexa  humeri  entstand.  Nach  vergeblichen 
Heilungsversuchen  mittels  Compression  ging  der  Kranke  nach 
Hause.  Nach  einigen  Monaten  traten  puls ir ende  Tumoren  an 
einigen  Rippen  auf;  bei  leichter  Wendung  im  Bette  waren  Frac- 
turen  des  Oberschenkels  und  des  Armes  entstanden.  Es  lag  also 
eine  eigene  Art  von  Geschwulstbildung  vor,  die  als  Tumeurs  vascu- 
laires  von  den  Franzosen  beschrieben,  in  der  Spongiosa  der  Knochen 
vorkommen  und  offenbar  Sarkome  mit  enormer  Gefässbildung  sind. 
Die  Therapie  der  besprochenen  Ergüsse  in  und  um  das 
Gelenk  ist  dieselbe,  wie  an  anderen  Stellen.  Der  Hydarthros  und 
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das  Hygrom  eines  Schleimbeutels  werden  durch  Punktion  mit 
nachfolgender  Einspritzung  von  Jod  geheilt;  unter  Listefscher 
Behandlung  kann  man  auch  die  Höhlen  mit  dem  Schnitte  er- 
öffnen. Eiterige  Ansammlungen  erfordern  die  Incision.  Dass  man 
bei  Abscessen  der  Achselhöhle  einen  Longitudinalschnitt,  während 
das  Messer  parallel  den  Gefässen  und  mit  dem  Rücken  gegen  sie 
gehalten  wird,  machen  muss,  leuchtet  von  selbst  ein. 

Von  den  chronischen  entzündlichen  Processen  sind  von  her- 
vorragendster Bedeutung  jene,  die  man  unter  dem  Collectivnamen 
der  destruirenden  oder  f ungösen  Gelenksentzündung  zusam- 
men fasst.  Bekanntlich  unterscheidet  man  hier  zwei  Formen:  die 
Arthrokake ,  bei  welcher  der  Process  vom  Knochen ,  den 
Tumor  albus,  bei  welchem  der  Process  von  den  Weich theilen  des 
Gelenkes  ausgeht.  Soweit  man  bis  jetzt  schliefen  kann,  sind  die 
grösseren  Gelenke  dem  einen  oder  andern  nicht  in  gleicher  Weise 
unterworfen.  Während  es  nämlich  festgestellt  ist,  dass  am  Knie, 
am  Ellbogen,  an  der  Hand-  und  Fusswurzel  hauptsächlich  jene 
Form  vorkommt,  die  man  als  Fungus  bezeichnet,  ist  es  vom 
Hüft-  und  Schultergelenk  zweifelhaft.  Durch  beweisende  That- 
sachen  ist  es  festgestellt,  dass  z.  B.  am  Knie  zunächst  eine 
Wucherung  des  perisynovialen  Bindegewebes  auftritt,  die  all- 
mälig  zu  einer  mächtigen,  das  Kniegelenk  einhüllenden  Schichte 
von  jungem  Gewebe  wird.  Die  Zellen  dieses  Gewebes  sind  mit 
den  Granulationszellen  identisch.  Man  kann  nun  einen  Befuud 
antreffen,  wo  die  Intima  der  Synovialis  noch  besteht  und  die 
Gelenkhöhle  noch  reine,  höchstens  etwas  blutige  Synovia  enthält; 
von  aussen  sieht  das  Gelenk  schon  bedeutend  geschwellt  aus. 
Das  junge,  ich  wiederhole  es,  periarticulare  Bindegewebe  ist  der 
Fungus.  Derselbe  wächst  nun  nach  zwei  Richtungen  hin.  Einmal 
gegen  die  Oberfläche,  und  da  kann  ein  Durchbruch  der  Haut  mit 
Geschwürbildung  eintreten ;  in  anderer  Richtung  gegen  die  Intima 
der  Synovialis,  und  diese  verschwindet,  so  dass  dann  statt  der 
ehemaligen  Gelenkskapsel  nun  eine  Kapsel  von  Granulationsgewebe 
den  Gelenksraum  umschliesst.  Sobald  die  eigentliche  Synovial- 
membran  vom  Granulationsgewebe  substituirt  ist,  so  tritt  Secre- 
tion  von  Eiter  in  die  Gelenkhöhle  ein  uud  zwar  in  sehr  all- 
mäliger  Weise.  Auch  die  Bänder  gehen  in  dem  Granulationsgewebe 
zu  Grunde  und  es  tritt  nun  abnorme  Beweglichkeit  im  Gelenke 
ein.  Von  den  Insertionsstellen  der  ehemaligen  Synovialhaut  aus 
dringt  die  fungöse  Wucherung  auch  in  den  Knochen  ein,  zerstört 


395 

ihn  und  nun  spricht  man  von  Caries  des  Gelenkes.  Es  entsteht 
die  Frage,  ob  gerade  diese  Form  des  Processen  am  Schulter- 
gelenke vorkommt.  Wir  müssen  gestehen,  dass  es  uns  an  sicheren 
Beobachtungen  mangelt;  wir  wissen  nicht,  ob  der  Fuugus  in  der 
eben  definirten  Weise  am  Schultergelenke  vorkommt. 

Hingegen  ist  es  sichergestellt,  dass  die  endliche  Destruction 
des  Gelenkes  vom  Oberarmkopfe  ausgehen  kann.  Eine  hieher 
gehörige  Form  ist  die  von  Volkmann  beschriebene  Caries  sicca. 
Der  Name  hat  zu  verschiedenen  Einwendungen  Anlass  gegeben 
und  wohl  mit  gutem  Grund.  Das  Wesen  der  Krankheit  besteht 
nämlich  darin,  dass  sich  der  Humeruskopf  selbst  von  den  Binde- 
gewebselementen  des  Markes  entwickelt,  die  die  Knochenmasse 
aufzehrt,  so  dass  der  Kopf  alsbald  atrophisch  wird.  Es  bilden 
sich  in  dem  Knochen  grössere  und  kleinere  Lücken,  die  mit 
Granulationsgewebe  ausgefüllt  sind;  zwischen  ihnen  bleiben  ein- 
zelne Knochenstücke  stehen.  An  der  Kapsel  tritt  ebenfalls  Gra- 
nulationsbildung und  Verschrumpfung  auf  und  der  Kopfrest  wird 
häufig  auf  dem  vorderen  Rande  der  Cavitas  glenoidea  gelagert 
gefunden.  Neuralgische  Schmerzen  im  ganzen  Arme  und  eine 
rasch  sich  entwickelnde  Atrophie  der  Schultermuskulatur  begleiten 
den  Process.  Dabei  kommt  es  nie  zur  Eiterung  und  ist  auch 
keine  Beziehung  zur  lymphatischen  Diathese  nachweisbar.  Das 
Bild  der  Krankheit  rechtfertigt  wohl  nicht  den  Nameu  Caries,  da 
wir  mit  diesem  Terminus  den  Begriff  eines  „  Geschwürs u  zu  ver- 
binden zu  sehr  gewohnt  sind.  Es  werden  aber  von  anderen 
Autoren  überdies  Bemerkungen  gemacht,  welche  das  Bild  der 
Krankheit  einigermassen  erweitern.  So  bemerkt  König,  dass  das 
Ausbleiben  der  Eiterung  durchaus  nicht  constant  sei  und  dass 
die  Krankheit  auch  mit  Tuberculose  vorkomme;  in  zwei  Fällen 
sei  nach  der  Resection  eine  acute  Miliartuberculose  aufgetreten. 
Hüter  fasst  den  Process  als  eine  primäre  Osteomyelitis  des  Schul- 
terkopfes mit  einer  Synovitis  hyperplastica  levis  auf  und  ich  kann 
dieser  Auffassung  nur  beitreten;  nur  würde  ich  hinzufügen,  dass 
diese  Osteomyelitis  als  fungöse  zu  bezeichnen  wäre.  Es  kann 
nämlich  die  Osteomyelitis  auch  eine  eiterige  werden,  und  dann 
kommt  es  zur  Bildung  eines  Abscesses  im  Inneren  des  Schulter- 
kopfes, der  nach  mehreren  Richtungen,  insbesondere  in 's  Cavum 
des  Gelenkes  perforiren  und  dieses  letztere  zerstören  kann.  Ein 
klassisches  Beispiel  davon  ist  das  folgende  von  Meinel.  „Bei 
einem  24j.  Manne  fand  sich  im  Kopfe  des  rechten  Humerus  eine 


396 

grosse  Höhle,  die  von  einer  dünnen,  membranartigen  Lage  von 
Granulationen  ausgekleidet  war.  Die  Höhle  hatte  eine  fast  runde 
Form  und  beiläufig  lVj  Zoll  in  ihren  verschiedenen  Durch- 
messern. In  derselben  befand  sich  ein  etwa  1  Zoll  im  Durch- 
messer haltender  Sequester  aus  spongiöser  Knochensubstanz  und 
frei  in  der  Höhle  beweglich.  Von  der  centralen  Höhle  führten 
mehrere  Cloaken  hinaus.  Eine  durch  die  grösstenteils  zerstörte 
Gelenkfläche  in's  Cavum  des  Gelenkes ;  eine  zweite  lag  unter  dem 
Tuberculum  minus  nach  vorne;  zwei  kleine  führten  an  der  Hinter- 
seite des  Tub.  maj.  hinaus;  eine  endlich  war  in  der  Furche  für 
die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes.  Die  Gelenkspfanne  war  durch 
Caries  gänzlich  zerstört.  Die  Bandmassen  speckig  entartet,  die 
Muskeln  atrophisch,  zum  Theile  verfettet. tt 

Weiterhin  kommen  am  Schultergelenke  bestimmt  Befunde 
vor,  welche  der  von  Bonnet  aufgestellten  Form  von  „kaltem 
Abscess  der  Gelenke"  entsprechen.  Ich  habe  einen  solchen  un- 
zweifelhaften Befund  bei  einer  Resection  angetroffen.  Es  handelte 
sich  um  einen  jungen  Burschen  von  14  Jahren.  Der  Arm  hing 
am  Stamme  herab  und  konnte  activ  gar  nicht  bewegt  werden; 
bei  passiven  Bewegungen  ging  das  Schulterblatt  mit.  Die  Gelenks- 
gegend war  nach  vorne  geschwellt  und  der  Kopf  war  deutlich  in 
dieser  Richtung  vorgetreten,  also  pathologische  Subluxation  nach 
vorne.  An  der  Rückseite  des  Gelenkes,  unterhalb  der  Spina 
scapulae  war  eine  promini rende,  fluctuirende,  mit  sich  röthender 
Haut  bedeckte  Stelle.  Ich  machte  die  Resection  und  fand  die 
Synovialmembran  überall  sehr  stark  verdickt  und  an  der  Innen- 
fläche granulirend ;  der  Kopf  war  nicht  deform,  aber  seines 
Knorpelüberzuges  zum  grössten  Theile  beraubt  und  an  der  Ober- 
fläche an  zahlreichen  Stellen  ausgenagt ;  die  Pfanne  ebenfalls.  Im 
Gelenke  selbst  eine  ansehnliche  Menge  flockigen  Eiters.  Der 
resecirte  Kopf  zeigte  auf  dem  Durchschnitte  nur  eine  bedeutende 
Röthung  des  Markes,  oberflächlich  eine  Erweichung  seiner  Sub- 
stanz. Nach  der  Resection,  bei  welcher  auch  die  Pfanne  aufge- 
frischt wurde,  trat  Ankylose  ein.  Bei  sehr  herabgekommenen 
tuberculösen  Individuen  kann  im  Verlaufe  eines  solchen  kalten 
Abscesses  Durchbruch  der  Kapsel,  Senkungsabscesse,  Verjauchung 
der  Umgebung  erfolgen.  Dem  periarticulären  Fungus  gegenüber 
ist  also  der  Process  dadurch  charakterisirt,  dass  die  Granulations- 
bildung auf  der  Inneufläche  der  Synovialis  stattfindet ;  der  granu- 
lirenden  Synovitis  gegenüber,  die  sich  zu  Osteomyelitis  des  Kopfes 
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hinzugesellt,  dadurch,  dass  die  Zerstörung  des  Knochens  von  der 
Oberfläche  her  stattfindet,  indem  zunächst  der  Knorpel  zu  Grunde 
geht  und  dann  die  blossgelegte  Knochensubstanz  zerstört  wird. 
Meist  geht  mit  der  Zerstörung  der  Gelenksoberflächen  eine 
Osteophytenbildung  am  Rande  der  Gelenkflächen  einher,  sowohl 
am  Humerusrande,  wie  auch  um  die  Pfanne  herum.  Aehnliche 
Veränderungen  kommen  zu  Stande,  wenn  das  Gelenk  von  einem 
Abscess  aus  der  Nachbarschaft  perforirt  wird;  nur  findet  da 
meist  eine  rasche  Verjauchung  der  Kapsel,  Nekrose  der  Knorpel, 
jauchige  Infiltration  des  Knochens  statt  —  ein  Zustand,  den  man 
passend  als  Nekrose  oder  Verjauchung  des  Gelenkes  bezeich- 
nen kann. 

Die  spontanen  destructiven  Gelenksentzündungen  am  Schul- 
tergelenke sind  in  einem  wirklich  bemerkenswerthen  Grade  selten. 
In  seiner  bekannten  statistischen  Untersuchung  über  die  Häufig- 
keit der  Caries  an  einzelnen  Gelenken  hat  Billroth  gefunden, 
dass  die  Fälle  am  Schultergelenke  löProc.  repräsentiren;  Crocq 
fand  unter  140  Fällen  von  Tumor  albus  nur  3  am  Schulter- 
gelenk. 

Die  sogenannte  d  eformirende  Gelenksentzündung  (Malum 
coxae)  kommt  am  Schultergelenke  in  eben  jener  charakteristi- 
schen Form,  wie  in  der  Hüfte  vor.  Es  findet  sich  der  Humeruskopf 
vergrössert,  seine  Wölbung  vermindert,  in  gewissen  Richtungen  ab- 
geflacht, abgeplattet,  stellenweise  mit  Schliffflächen  versehen;  die 
überknorpelte  Fläche  ist  vergrössert,  indem  sich  der  Knorpel  auf 
die  Oberfläche  der  Tubercula  und  des  Sulcus  intertubercularis 
hinüber  verbreitet  hat;  er  selbst  ist  stellenweise  zerfasert  oder 
höckerig;  die  Umrandung  des  Kopfes  pilzförmig  umgeschlagen/ 
Die  Pfanne  ist  grösser,  weiter,  oft  rundlicher,  manchmal  facettirt, 
von  warzigen  Osteophyten  umrandet.  Die  Gelenkskapsel  ist 
geräumiger,  verdickt,  ihr  Ansatz  hin  ausgerückt;  die  Synovialis  mit 
Gelenkzotten  besetzt  und  tragt  mitunter  gestielte,  locker  hängende 
Gelenkkörperchen,  von  denen  einzelne  ganz  frei  im  Gelenke 
schwimmen  können.  Gleichzeitig  erkranken  häufig  in  derselben 
Weise  die  Akromialgelenke  und  mitunter  zeigte  auch  die  Bursa e 
mucosae  um  das  Gelenk  herum  Erweiterungen  ihrer  Höhlen,  Ver- 
dickungen ihrer  Wandung. 

Die  Diagnose  der  verschiedenen  Formen  der  chronischen 
Omarthritis  bietet  keine  besonderen  Schwierigkelten.  Die  defor- 
mirende  Entzündung  kommt  nur  an  alten  Leuten  vor,  tritt  spontan 
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auf,  entwickelt  sich  sehr  langsam,  setzt  eine  langsam  zunehmende 
Bewegungsstörung  und  verräth  sich  an  den  rauhen  Reibegeräuschen, 
die  durch  passive  Bewegungen  erzeugt  werden  können.  Die 
destructiven  Entzündungen  haben  das  mit  den  acuten  Entzündungen 
gemeinsame,  immer  vorkommende  Zeichen,  dass  das  Schulterblatt 
bei  allen  Bewegungen  des  Gelenkes  mitgeht  und  dass  eine 
bestimmte  Configuration  der  Gelenksgegend  hinzutritt.  Und  zwar 
ist  die  Caries  sicca  durch  die  Abmagerung  der  Schultermuskeln, 
insbesondere  durch  Verlust  der  Schulterwölbung  ausgezeichnet; 
der  kalte  Gelenksabscess  gibt  die  Contouren  der  massig  ausge- 
dehnten Kapsel  wieder  und  lässt  Fluctuation  an  der  hinteren 
Seite  des  Gelenkes  unter  der  Spina  scapula  entdecken;  die 
centrale  Osteomyelitis  des  Kopfes  lässt  sich,  wenn  sie  in  Eiterung 
übergegangen  ist  und  etwa  noch  einen  Sequester  gesetzt  hat, 
durch  Sondirung  erkennen,  da  Aufbrüche  nach  verschiedenen 
Richtungen  erfolgen.  Einen  Fall  der  Art  beschreibt  Mensel;  nach 
mehreren  Durchbrüchen  von  Abscessen  trat  endlich  einer  an  der 
Vorderseite  der  Schulter  auf  und  die  Sonde  gelangte  in  eine 
Höhle  im  Humeruskopf;  zugleich  bestand  eine  Verlängerung  des 
Humerus  um  1  Cm. 

Speciell  bei  den  destructiven  Processen  —  ob  nun  die 
schlie8sliche  Panarthritis  vom  Humeruskopfe  oder  von  der  Kapsel 
ausgeht,  kurz  bei  jenem  Zustande,  den  man  gemeinhin  als  Caries 
des  Gelenkes  bezeichnet,  bleibt  noch  die  Frage  der  secundären 
Luxationen  zu  erwähnen.  Wenn  man  an  die  Verhältnisse  im 
Hüftgelenke  denkt,  so  drängt  sich  einem  von  selbst  die  Frage 
auf,  ob  im  Schultergelenke  nicht  analoge  Luxationsformen  vor- 
kommen, wie  dort  So  viel  ich  weiss,  haben  die  bisherigen 
Beobachtungen  zu  dem,  was  schon  Malgaigne  constatirt  hatte, 
nichts  Neues  hinzugefügt.  Malgaigne  hatte  nämlich  den  Satz 
aufgestellt,  das  während  einer  destructiven  Gelenksentzündung 
eine  Subluxation  des  Kopfes  nach  vorne  und  oben  stattfinden 
kann.  Der  Kopf  steht  dann,  meistens  selbst  in  verschiedenem 
Grade  zerstört,  an  der  lateralen  Seite  des  Rabenknochens, 
zwischen  diesem  und  dem  Akromion.  Ich  habe  an  einigen 
trockenen  Präparaten  Befunde  angetroffen,  bei  welchen  die  Pfanne 
nach  oben  hin  so  erweitert  war,  dass  man  sofort  eine  Analogie 
mit  der  Pfannenwanderung  bei  Coxitis  erblicken  musste  und  so 
entsteht  die  Frage,  ob  nicht  einige  der  wenigen  Subluxationen 
nach  vorne  und  oben  eigentlich  als  Pfannenwanderung  aufzufassen 
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sind.  Jedenfalls  wären  genaue  Befunde  zur  Sicherstellung  der 
Frage  wtinschenswerth.  Vorläufig  bin  ich  nicht  im  Stande  zu 
sagen,  wie  es  sich  mit  diesen  Destructionsluxationen  verhalte. 
Dass  es  aber  bei  der  Arthritis  deformans  Difformitätsluxationen 
gibt,  das  unterliegt  gar  keinem  Zweifel.  Schon  Malgaigne  hat 
solche  Befunde  constatirt  und  Gurlt  führt  einen  klassischen  Fall 
der  Art  von  Sandifort  an.  Der  Oberarmkopf  war  nach  oben 
zwischen  den  Rabenknochen  und  das  Akromion  dislocirt  und  war 
eine  neue  Gelenkfläche  entstanden ;  dabei  waren  die  Zeichen  der 
deformirenden  Entzündung  in  unzweideutiger  Weise  vorhanden. 

Die  Therapie  der  destructiven  Entzündungen  ist  dieselbe, 
wie  an  anderen  Gelenken.  Man  wird  das  Gelenk  im  Beginne 
fixiren,  das  Gewicht  des  Armes  auf  einen  Verband  übertragen. 
Geht  die  Zerstörung  unaufhaltsam  vor  sich,  so  ist  die  Resection 
das  einzige  Mittel. 


Fünfzigste  Vorlesung. 

Wunden  der  Schaltergegend,   insbesondere   die  der  Achselhöhle.   —   Unter- 
bindung der  Subclavia  unter  dem   Schlüsselbeine,   dann   der   Axillaris.   — 
Wunden  des  Schultergelenkes.  —  Re Sectio»  desselben. 

Die  Wunden  der  Schultergegend  können  wie  alle  Wunden 
in  der  Nähe  der  grossen  Gelenke  in  zweifacher  Beziehung 
gefährlich  werden ;  entweder  eröffnet  die  Wunde  das  Gelenk  unter 
eventuell  gleichzeitiger  Läsion  der  Gelenkkörper,  oder  sie  verletit 
die  grossen  Gefäss-  oder  Nervenstämme,  die  an  der  Seite  des 
Gelenkes  vorbeiziehen.  Zuweilen,  insbesondere  bei  Schusswunden 
18t  beides  gleichzeitig  der  Fall.  Wir  werden  zunächst  die  Wunden 
der  Achselhöhle,  insbesondere  die  Läsionen  der  Gefässe  und 
Nerven  und  hierauf  die  Wunden  des  Schultergelenkes  besprechen. 

Ueber  die  Verletzungen  der  Axillararterie  existiren  ziemlich 
zahlreiche  und  wichtige  Beobachtungen,  von  denen  eine  grosse 
Zahl  in  vorzüglicher  Sichtung  ein  Memoire  von  Leroy  (von  Caen) 
enthält  Wenn  die  Arterie  von  vorne  getroffen  wird,  so  setzt  ihre 
Verletzung  das  Vorhandensein  eines  längeren  Wundkanals  voraus, 
sei  es  ein  Stichkanal,  oder  eine  tiefer  eindringende  Schnittwunde, 
oder  ein  Schusskanal.  Stiche  und  Schnitte  derart  sind  selten,  insbe- 
sondere in  neuerer  Zeit,  wo  die  Zahl  der  Duelle  doch  abgenommen 
hat;  bei  Raufereien  gehört  wohl  ein  seltenerer  Zufall  dazu,  dass 
das  Messer  in  die  Achselhöhle  vordringt  Ganz  selten  sind  Ver- 
letzungen mit  Lanzen,  Dolchen,  Sicheln  u.  dgl.  In  Rücksicht  auf 
die  Folgen  hat  man  nur  zwei  Eventualitäten  vor  sich:  entweder 
eine  Blutung,  die  wiederum  primitiv  oder  secundär  sein  kann; 
oder  die  Entstehung  eines  falschen  Aneurysma^,  und  zwar  ist  die 
eine  wie  die  andere  Folge  bei  jeder  Art  der  Verletzungen 
möglich. 
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Die  Blutung  tritt  in  sehr  verschiedener  Weise  auf.  Sie  kann 
sofort  nach  stattgefundener  Verletzung   in  einem   so  furchtbaren 
Maasse  auftreten,    dass  nur  die  schleunigste  Hilfe  im  Stande  ist, 
das  Leben  zu  retten.  Bei  Duellen,  wo  doch  immer  ein  Arzt  mit- 
genommen wird,   kann  dieser  günstige  Fall  also  am  allerehesten 
zutreffen.    Bei  Hiebwunden,   wo   die   Arterie   durchgehauen   ist, 
werden  die  Wundränder  auseinandergezogen,  das  spritzende  Lumen 
gefasst  und  die  Arterie  unterbunden;  bei  Stichwunden  wird  man 
die  Wunde  erweitern  müssen,  mit  dem  in  die  Wunde  eingeführten 
Finger  comprimiren  und  die  Stelle  der  Arterienwunde  aufsuchen. 
Sehr  drastisch  ist   ein  Fall   von  Aronsohn.    Dieser  mexikanische 
Militärarzt    schaute    einem    Stiergefechte   zu,   als    plötzlich   ein 
Toreador,  von  dem  Hörne  des  wüthenden  Stieres  in  die  Achselhöhle 
getroffen,    zu  Boden  sank   und   einen  Strom   von  Blut   aus  der 
Wunde   verlor.    In    der  offenen  Arena   erweiterte  Aronsohn   die 
Wunde    und    unterband    die  Axillaris.  (E.    Boeckel.)   Manchmal 
erfolgt   eine   furchtbare  Blutung,    steht  aber  sofort,    sobald  sich 
Synkope  einstellt.    Ein  berühmter  Fall  ist  der   von  van  Swieten. 
Einem   Bauer   wurde   die    Axillaris   mit   einem  Messer   verletzt, 
eine  furchtbare  Hämorrhagie  trat  ein  und  der  Mann  wurde,   als 
tiefe  Ohnmacht   eingetreten   war,   für   todt  gehalten.    Nächsten 
Tages  merkte  man  an  dem  vermeintlichen  Cadaver   noch  Spuren 
von  Lebenswärme ;  der  Mann  kam  wirklich  zu  sich,  es  trat  keine 
neue  Blutung  ein  und  die  Heilung  erfolgte  vollständig.    Der  Fall 
steht  nicht  vereinzelt  da;  doch  ist  ein  so  günstiger  Verlauf  sehr 
selten.  Meist  werden,  wenn  auch  primär  die  Blutung  vollkommen 
gestillt   ist,   spätere  Hämorrhagien   eintreten.    So  t heilte  Torelli 
einen  Fall  mit,  wo  ein  Mann  einen  Messerstich  erhalten  hatte  und 
in  Blut  gebadet  und  fast  ohnmächtig  in's  Spital  gebracht  wurde, 
die  Blutung  stand  aber  vollständig  und  durch  10  Tage  hindurch 
ging  alles  vollkommen  gut,  worauf  sich  dann  schnell  ein  Aneurysma 
spurium  entwickelte,   aus  welchem  später  eine  Hämorrhagie  auf- 
trat.   Oder  es  tritt  nach   einer  vorausgegangenen  mehr  weniger 
starken  primären  Blutung  eine  Reihe  von  Spätblutungen  auf,   so 
dass   der   Kranke    durch   die  Masse   der   Blutverluste    langsam 
erschöpft  wird.  Das  wird  sich  insbesondere  bei  schief  verlaufenden 
engen  Wunden   und   bei   geringer  Ausdehnung   der  Arterienver- 
letzung ereignen.  Oder  endlich  es  tritt  primär  gar  keine  Blutung 
auf,  die  Wunde  bleibt  verstopft  und  erst  später  nach  dem  Abfall 
der  Schorfe  tritt  eine  starke  Blutung  ein. 

Albtrt,  Chirurgie  IL  26 
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Das  Aneurysma  spurium  tritt  entweder  ohne  äussere  Blutung 
auf.  Einen  klassischen  Fall  dieser  Art  erzählt  Leroy.  Einem  2 J  Jähr. 
Kinde  drang  durch  Zufall  eine  Nähnadel  in  die  Achselhöhle  und 
die  Verletzung  wurde  gar  nicht  bemerkt.  Während  der  nächstfol- 
genden Wochen  schrie  das  Kind  jedesmal  auf,  wenn  man  es  unter 
dem  Arm  fasste.  Endlich  trat  eine  Geschwulst  in  der  Achselhöhle  auf, 
die  allmälig  aufbrach  und  Blut  entleerte.  Die  herbeigerufenen  Aerzte 
erkannten  ein  Aneurysma  und  bestürmten  die  Eltern,  das  Kind 
operiren  zu  lassen.  Trotz  wiederholter  heftiger  Blutungen  gingen 
aber  die  Eltern  darauf  nicht  ein  und  das  Kind  starb  am  6.  Tage. 
Bei  der  Section  fand  man  die  Nadel.  Oder  das  Aneurysma  tritt 
gleichzeitig  mit  Blutungen  auf.  Es  entsteht  eine  sehr  grosse 
pulsirende  Geschwulst  zwischen  der  äusseren  und  der  Arterien- 
wunde und  je  nach  dem  Verhalten  des  Krauken  oder  nach 
anderen  Umständen  treten  aus  der  äusseren  Wunde  periodische 
Blutungen  auf.  Diese  Combination  ist  dann  leicht  denkbar,  wenn 
der  Wundkanal  schief  ist,  so  dass  die  äussere  Wunde  nicht  offen 
in  den  aneurysmatischen  Sack  führt  und  nur  besondere  Steigerung 
des  Blutdruckes  oder  zufällige  Verschiebungen  der  Theile  den 
zarten  Verschluss  des  Wundkanals,  der  durch  Coagula  oder  auch 
verschobene  Schichten  der  Weichtheile  vermittelt  wird,  zu  sprengen 
im  Stande  sind.  Oder  es  tritt  vollständige  Heilung  der  äusseren 
Wunde  auf  —  nach  primären,  stärkeren  oder  schwächeren 
Hämorrhagien  —  und  in  der  Tiefe  entwickelt  sich  das  Aneurysma. 
Das  kann  insbesondere  dann  leicht  zutreffen,  wenn  man  die 
äussere  Wunde  sofort  genäht  hat,  ohne  die  Arterie  unterbunden 
zu  haben. 

Nicht  gar  so  selten  entsteht  ein  traumatisches  Aneurysma 
der  Axillaris  ohne  äussere  Wunde.  Eine  Reihe  von  derlei  Fällen 
verdankt  ihre  Entstehung  gewaltsamen  Versuchen  von  Einrichtung 
veralteter  Luxationen ;  man  hat  aber  etwelche  auch  nach  anderen 
Gewaltwirkungen  entstehen  gesehen,  so  nach  Hufschlägen,  nach 
anderen  Schlägen,  nach  Fall  auf  die  Schulter,  selbst  nach  Erheben 
einer  bedeutenden  Last.  Bei  derlei  Aneurysmen,  sowie  bei  den 
spontanen,  die  an  der  Axillaris  selten  sind,  wird  in  therapeutischer 
Beziehung  ein  anderer  Standpunkt  einzuhalten  sein.  Einerseits 
entfällt  die  Unterbindung  in  der  Wunde,  da  ja  keine  vorhanden 
ist,  und  es  wird  sich  nur  um  die  Methode  der  Unterbindung  in 
der  Continuität  handeln,  andererseits  kann  vor  der  Unterbindung 
noch  eine  Menge  der  bekannten,  bei  Aneurysmen  üblichen  Heil- 
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methoden  versucht  werden,  insbesondere  Digitalcompression  oder 
Compression  mit  elastischen  Binden  und  unter  Anlegung  des 
Esmarch'schen  Schlauches. 

Was  die  Unterbindungsmethode  selbst  betrifft,  so  galt 
bei  den  meisten  Chirurgen  die  Ligatur  der  Subclavia  ausserhalb 
des  Schlitzes  der  Scaleni  als  das  Normalverfahren.  £.  Boeckel 
hat  48  Fälle  zusammengestellt,  in  welchen  30  Mal  Erfolg  er- 
zielt wurde;  Erichsen  aber  fand  unter  47  Fällen  24  Todes- 
fälle, darunter  10  Mal  an  Entzündung,  6  Mal  an  Eiterung 
des  Sackes,  3  Mal  an  Hämorrhagie,  1  Mal  an  Gangrän  des 
Arms  u.  s.  w.  Im  Jahre  1860  hat  nun  Syme  auf  Grund  sehr 
bemerkenswerter  Erwägungen  vorgeschlagen,  gerade  bei  den 
Axillaraneurysmen  die  alte  Methode  von  Antyllus  wieder  anzu- 
wenden. Er  machte  darauf  aufmerksam,  dass  die  Annahme,  dass 
die  Wandung  der  Arterie  in  der  unmittelbaren  Nähe  des 
aneurysmatischen  Sackes  tiefer  erkrankt  und  zur  Ligatur  weniger 
geeignet  sei,  als  in  einiger  Entfernung,  durch  die  Erfahrung 
widerlegt  werde.  Er  selbst  hat  mehrere  Fälle  von  Unterbindung 
nach  Antyllus  ausgeführt  und  immer  liess  sich  die  Arterie  ganz 
gut  unterbinden.  In  einem  Falle  hat  Syme  bewiesen,  welcher 
Leistungen  chirurgische  Kühnheit  gepaart  mit  unerschütterlicher 
Ruhe  fähig  ist.  Bei  einem  47jährigen  Mann  fand  sich  ein  grosses 
die  linke  Achselhöhle  ausfüllendes  Aneurysma,  welches  die  vordere 
und  hintere  Wand  der  Achsel  bedeutend  vorwölbte  und  in  seinem 
oberen  Theile  bis  über  das  Schlüsselbein  hinaufragte.  In  wenigen 
Tagen  vergrösserte  sich  dieselbe  beträchtlich ;  die  Haut  zeigte  an 
einzelnen  Stellen  dunkle  Färbung,  über  der  Scapula  entstand  ein 
Brandschorf,  Patient  begann  zu  deliriren,  sein  Puls  stieg  auf  130. 
Es  war  also  höchste  Zeit,  das  Leben  des  Kranken  zu  retten.  Die 
Ligatur  der  Subclavia  war  unmöglich,  weil  sich  der  Tumor  über 
das  Schlüsselbein  hinauf  erstreckte;  man  konnte  nur  Exarticulation 
des  Humerus  vornehmen.  Syme  entschloss  sich  aber  zu  folgender 
Operation.  Es  wurde  am  äusseren  Rande  des  Kopfnickers  eine 
Incision  durch  Haut,  Platysma  und  Fascie  gemacht,  damit  der 
Gehilfe  den  Finger  sicher  auf  die  Subclavia  vorschieben  und  dort 
comprimiren  könne.  Syme  stach  ein  Messer  in  das  Aneurysma 
ein.  Ein  furchtbarer  Blutstrom  zeigte,  dass  die  Compression  nicht 
exact  ausgeübt  werde.  Syme  hielt  die  lncisionsöffnung  zu  und 
dem  Gehilfen  gelang  es  nun,  durch  besseres  Vorschieben  des 
Fingers,    der   Blutung  Herr   zu   werden.    Nun  wurde  die  Höhle 

26* 


404 

weiter  gespalten  und  mit  beiden  Händen  eine  wohlgewogene 
Menge  von  fast  7  Pfund  Blutcoagula  ausgeräumt.  Die  Arterie 
war  quer  zerrissen,  das  untere  blutende  Ende  wurde  unterbunden, 
der  Pectoralis  minor  quer  durchgetrennt  und  hinter  ihm  um  das 
obere  Arterienende  eine  Ligatur  angelegt.  Der  Kranke  genas,  wurde 
in  6  Wochen  entlassen  und  kehrte  zu  seiner  Beschäftigung  zurück. 
Wir  wollen  gleich  die  Technik  der  Unterbindungen  besprechen. 
Die  Unterbindung  der  A.  subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins 
ist  eine  der  schwierigeren  Operationen.  Das  Gefäss  liegt  tief, 
um  die  Dicke  des  grossen  und  noch  dazu  des  kleinen  Brust- 
muskels tiefer  als  die  subcutanen  Gefässe  dieser  Gegend ;  die 
Vene  ist  in  einer  erschreckenden  Nähe,  hoch  oben  sogar  vor  der 
Arterie,  weiter  pheripherwärts  an  ihrer  medianen  Seite ;  der 
Plexus  ist  hart  an  der  Arterie  lateralwärts  und  meist  trifft  man 
einen  starken  Nervenstamm  sogar  der  Arterie  etwas  aufliegen.  In 
dieser  Tiefe  und  zwischen  diesen  Gebilden  muss  die  Arterie 
isolirt  und  umschnürt  werden.  Da  die  Aneurysmanadel  von  der 
Venenseite  her  unter  das  Gefäss  geschoben  werden  muss,  so  sehe 
man  schon  bei  der  Wahl  derselben,  dass  ihre  Krümmung  je  nach 
der  Körperseite,  dementsprechend  gerichtet  ist.  Der  Schnitt  muss 
gross  sein.  Man  beginnt  an  der  höchsten  Convexität  des  Schlüssel- 
beins und  führt  ihn  bis  zur  Spitze  des  Rabenknochens.  Wollte 
man  ihn  in  der  Haut  noch  weiter  lateralwärts  verlangen,  so 
vergesse  man  nicht,  dass  die  Vena  cephalica  in  der  Nähe  ist. 
Nach  der  Durchtrennung  der  Haut  sieht  man  Aeste  der  Nn. 
supraclaviculares,  die  ohneweiters  durchgeschnitten  werden.  Man 
dringt  im  Schnitte  tiefer  zwischen  den  Fasern  des  Pector.  major 
und  auch  durch  sie  hindurch,  immer  vorsichtiger  schneidend,  bis 
man  die  ganze  Dicke  des  Muskels  passirt  hat;  man  sieht  die 
hintere  Grenze  des  Muskels  genau,  indem  man,  wenn  er  an  einer 
Stelle  durchgetrennt  ist  und  sich  zurückgezogen  hat,  die  glänzende 
Fläche  des  Pector.  min.  erblickt.  In  dem  medianen  Antheil  des 
Grundes  der  Wunde  stosst  man  auf  Fett  und  fühlt  mit  dem 
Finger  zutastend  die  fascia  coracoclavicularis.  Diese  wird  vor- 
sichtig durchgetrennt,  und  der  mediane  Rand  des  Pector.  min. 
nach  aussen  gezogen.  Abermals  Fett,  in  welchem  kleinere  Gefässe 
verlaufen.  Man  schont  dieselben  und  benutzt  sie  als  Wegweiser. 
Indem  man  ihnen  in  die  Tiefe  nachgeht,  kommt  man  auf  das 
ganze  Bündel  der  Gefässe  und  Nerven.  Man  versichert  sich  gut 
von   der  Lage   der  pulsirenden  Arterie   und   präparirt  sie  sehr 


vorsichtig  los.     Wenn  das   Individuum  muskulös   ist.    so    ist  die 
l*räparatioQ  in  der  Tiefe  eine  sehr  mühsame.  (Fig.  64.) 
Die  A.axil-  _    B1 
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ten  Arm  an  der  Gränze  zwischen  der  vorderen  und  äusseren  Wand 
der  Achselhöhle  einen  3—4  Centimeter  langen  Längsschnitt;  (d.  i. 
einen  Finger  breit  nach  rückwärts  von  der  Hinterfläche  des  Pecto- 
ralis    major    oder    mit    anderen    Worten    in   der    Verlängerung 
des  Sulcus  bicipital  int.)    Nachdem  die  Fascie  durchgetrennt  ist, 
sieht  man  gegen    die   vordere  Wand   der  Achselhöhle  zu,    einen 
schmalen  Muskel  (den  Coracobrachialis) ;  am  hinteren  Rand  dieses 
Muskels  ist  ein    dünner  Nerv  (N.  cutaneus  externus),    dann  ein 
dicker  (N.  medianus)  und  dieser  deckt   die  Arterie.     Wenn  man 
irgendwie  verleitet  zu  weit  gegen  die  hintere  Wand   der  Achsel- 
höhle zu  eingeschnitten  haben  sollte,  so  dass  man  auf  den  ganzen 
Plexus  stösst,  so  muss  man  unter  Abziehung  des  vorderen  Wund- 
randes an   den  vorderen  Rand    des  Plexus   vordringen,    bis  man 
den  M.  coracobrachialis   und   den  N.  medianus  sieht;    sonst  irrt 
man    im   Plexus  herum.    Mit   der   Vene   kommt   man   in    keine 
Collision,  da  sie  weiter  gegen  die  hintere  Wand  liegt    (Fig.  65.) 
Die  Schussverletzungen  der  Achselhöhle  bieten  der  Be- 
sprechung   mancherlei    interessante    Seiten.    Was    zunächst    die 
Wunden  der  Arteria  axill.  betrifft,  so  theilt  sie  mit  der  Fem  oral  is 
in  inguine  die  Gefährlichkeit  der  Lage,  indem  sie  auf  einer  Seite 
fast  nur  von  Haut  bedeckt    ist,    so    dass  Blutungen  an  derselben 
viel  leichter  eintreten  können,  als  bei  tiefgelegenen  Arterien,   wo 
die  Umgebung  durch  Verlagerung  der  Schichten  und  Sinuositäten 
des  Wundkanals  einen  Schutz  gewähren  kann.     Wenn  man  auch 
früher  angenommen  hat,  dass  die  Schusswunden  auf  dem  Schlacht- 
feld und  Verbandplatz  nicht  bluten,    wenigstens  nie  so,    dass  die 
Unterbindung  eines  grossen  Gefässes  nothwendig  wäre;  so  haben 
einzelne  Beobachtungen   in   den  letzten  Kriegen    diese  Annahme 
erschüttert,  indem  sich   die   grosse  Wahrscheinlichkeit  herausge- 
stellt bat,  dass  ein  nicht  geringer  Procentsatz  der  Gefallenen  doch 
an  Verblutung  stirbt.  Freilich  bekommt  man  diese  Fälle  auf  dem 
Verbandplatze  nicht  zu  sehen,  weil  der  Tod  auf  dem  Kampfplatze 
rasch  eintritt.     Die  Axillaris    ist  derlei  Verletzungen  am  meisten 
ausgesetzt,  wenn  der  Arm    erhoben  ist,    wie  beim  Ausholen  zum 
Säbelhieb,  zum  Kolbenschlag.  Tritt  aber  die  Blutung  primär  nicht 
ein,  so  kann    man   fast   sicher  sein,    dass   sie   auch    die    ersten 
Tage  nicht  eintritt.    Primäre  Ligaturen  am  Schlachtfelde  und  die 
ersten  Tage  nach  der  Schlacht   sind  daher  eine  Seltenheit.     Die 
grossen,  gefährlichen  Hämorrhagien  kommen   daher  immer   später 
als  secundäre  Blutungen,    sei  es,    dass  der  Schorf   der  Arterien- 
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wandung  abfällt  oder  die  Kugel,  die  an  der  Arterie  fest  anlag, 
sich  lockert,  oder  dass  ein  Knochensplitter  sich  löst  oder  unzeitig 
extrahirt  wird.  Die  Frist,  bis  zu  welcher  secundäre  Blutungen 
«intreten  können,  ist  daher  eine  sehr  lange.  Die  Unterbindung 
in  der  Wunde  ist  bei  diesen  Umständen  aus  dem  leicht 
begreiflichen  Grunde  schwierig,  weil  die  Gewebe  durch  den 
Jauchungs-  oder  Eiterungsprocess  stark  verändert  sind  und  es 
muss  zu  Continuitäts-Ligaturen  gegriffen  werden. 

Die  Vena  axillaris  bietet  bei  allen  Verletzungen  die  Gefahr, 
dass  sie  wegen  ihrer  Befestigung  nicht  collabirt.  Ueberdiess  ist 
der  Lufteintritt  in  sie  möglich,  wiewol  die  Zahl  der  unanfecht- 
baren Fälle,  wo  dieses  Ereigniss  eintrat,  eine  verschwindend 
geringe  ist 

Die  Nerven  des  Plexus  brachialis  können  durch  ein  Geschoss 
bloss  gequetscht  werden.  Bedenkt  man,  dass  der  N.  medianus 
und  der  N.  ulnaris  eine  Belastung  von  20—25  Kilo  ertragen,  so 
bat  man  einen  Begriff  von  ihrer  Festigkeit  und  kann  sich  leicht 
vorstellen,  dass  eine  Kugel,  welche  den  Nerv  gegen  den  Knochen 
andrückt,  ihn  nicht  zu  zerreissen  braucht.  Die  Folgen  einer 
solchen  Quetschung  bestehen  in  Neuritis,  die  zur  Proliferation 
des  Bindegewebes  und  zum  Untergang  der  eigentlichen  Nerven- 
elemente führt.  Findet  eine  wirkliche  Continuitätstrennung  des 
Nervenstammes  statt,  so  tritt  allerdings  später  Verwachsung  und 
Regeneration  ein ;  aber  darüber  vergeht,  wie  sich  Richter  ausdrückt, 
Jahr  und  Tag  und  unterdessen  geht  die  Muskulatur  zu  Grunde,  die 
Gelenke  werden  steif,  es  treten  allerhand  trophische  Störungen 
auf.  Von  den  klinischen  Erscheinungen  ist  der  Verlust  der  Sensi- 
bilität, sowie  Krämpfe  und  Neuralgien  von  selbst  einleuchtend ;  zu 
bemerken  wäre  nur,  dass  bei  blossen  Quetschungen  die  Sensibilität 
auffallend  weniger  zu  leiden  pflegt.  Auch  die  sogenannte  Kausalgie 
ist  als  Symptom  einer  fortschreitenden  und  langsam  ausheilenden 
Neuritis  verständlich.  Man  bezeichnet  mit  diesem  Namen  eine 
eigene  Schmerzhaftigkeit,  bei  welcher  der  Schmerz  nicht  wie 
bei  Neuralgie  anfallsweise  kommt,  sondern  permanent  andauert 
und  in  seiner  Qualität  so  bestimmt  ist,  dass  die  Kranken  fühlen, 
als  ob  der  Körpertheil  in  einer  Kohlenglut  stecken  würde.  Die 
allergrösste  Rühe  des  Theils  und  kalte  Befeuchtung  desselben  sind 
die  einzigen  Mittel,  die  ihn  zu  lindern  vermögen.  An  der  Hand 
gesellt    sich    hiezu    eine   Schwellung    mit    glänzender  Haut,    die 
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sogenannte  Glanzhand.  Weniger  verständlich,  aber  in  hohem 
Grade  interessant  sind  die  trophischen  Störungen,  die  eintreten, 
insbesondere  rasch  nach  vollständigen  Continuitätstrennungen  der 
Nerven.  Es  gebührt  den  amerikanischen  Chirurgen,  insbesondere 
Herrn  Weir  Mitchell  das  Verdienst,  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
hieber  fallenden  Erscheinungen  gelenkt  zu  haben.  Neben  der 
Schwellung  und  Röthe  bei  der  Glanzhand  sind  hier  die  Schwellungen 
der  Gelenke,  die  man  beobachtet  hat,  sehr  bemerkenswert :  dann 
circumscripta  an  der  Peripherie  auftretende  Gangrän;  Quer- 
furchungen  der  Nägel,  Epithelabschürfungen  der  Hohlhand,  sehr 
starke  Schweisssecretion  an  ganz  circ  um  Scripten  Stellen.  Unklar 
ist  nämlich  bei  manchen  dieser  Störungen,  wieweit  rein  vasomo- 
torische Processe  dabei  im  Spiele  sind  und  wieweit  rein  trophische. 
Eine  weitere  unklare  Erscheinung  sind  die  ausgebreiteten  Paralysen, 
die  zur  localen  Läsion  in  keinem  Verhältnisse  stehen.  Schon 
Larrey  sah  im  Feldzuge  in  Syrien  nach  blossen  Weicbtheils- 
Schüssen  der  Schulter  sofort  vollständige  Paralysen  des  Annes 
auftreten;  später  beobachtete  man,  dass  auf  Verletzung  der  einen 
Seite  Paralyse  nicht  nur  dieser  letzteren,  sondern  auch  der 
anderen  folgen,  Thatsachen,  die  uns  noch  vollständig  unklar  sind. 
Dass  bei  Nervenverletzung  Epilepsie,  selbst  Geistesstörung  auf- 
treten, und  durch  Nervenresection  geheilt  werden  kann,  ist 
ebenfalls  eine  Erfahrung  der  neueren  Chirurgie. 

Offene  Wunden  des  Schultergelenkes  durchstich,  Schnitt 
oder  Hieb  sind  im  Vergleiche  zum  Knie-,  Hand-  selbst  Ellbogen- 
gelenk selten.  Ab  und  zu  ereignen  sich  Stich  Verletzungen  mit 
Dolchen  oder  Messern  bei  Raufereien;  sehr  selten  müssen  Stiche 
durch  Lanzen  und  Hiebe  durch  Säbel  sein,  da  die  Kriegschirurgen 
von  grosser  Erfahrung  wenig  davon  berichten.  Larrey  und  Baudens 
haben  Hiebwunden  beobachtet,  bei  welchen  der  Humeruskopf  vom 
Schafte  abgehauen  war.  Die  Diagnose  einer  penetrirenden  Stich- 
verletzung ist  schwierig,  da  das  sonst  sehr  beweisende  Zeichen 
—  der  Abfluss  von  Synovia  aus  der  Wunde  —  hier  auch  von  der 
Verletzung  eines  Schleimbeutels  herrühren  kann.  Darf  man  die 
Wunde  sondiren?  Die  meisten  Chirurgen,  man  kann  sagen  alle, 
sprechen  sich  dagegen  aus,  da  die  Behandlung  dieselbe  ist,  ob 
die  Wunde  bis  an  die  Kapsel  hinanreicht  oder  dieselbe  eröffnet; 
die  Sondirung,  die  hiemit  nur  einen  diagnostischen  Wert  haben 
könnte,  ist  aber  kein  gleichgiltiger  Eingriff,  da  man  eine  einge- 
leitete   Vereinigung    oder   Verklebung    der  Wundränder   in   der 
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Tiefe  aufreissen  und  die  Eiterung  des  Gelenkes,  die  schon  ver- 
hindert war,  nun  erst  erzeugen  kann.  Vom  Standpunkte  der 
antiseptischen  Wundbehandlung  jedoch  kann  dieses  Raisonnement 
angefochten  werden.  Wie  nämlich,  wenn  die  Wunde  penetrirend 
ist,  und  unreine,  die  Zersetzung  bedingende  Stoffe  im  Gelenkraum 
vorhanden  sind?  Sollte  man  da  nicht  die  antiseptischen  Mass- 
regeln ergreifen?  Es  kommt  eben  auf  den  Fall  an;  wo  man 
gegründeten  Verdacht  haben  kann,  dass  eine  Verunreinigung  der 
Gelenkshöhle  stattgefunden  hat,  ist  es  sicherer  die  Wunde  zu 
erweitern,  die  Gelenkshöhle  zu  reinigen,  die  Wunde  ganz  oder 
bis  auf  eine  zur  Drainage  nothwendige  kleine  Stelle  wieder  zu 
nähen  und  den  antiseptischen  Verband  anzulegen.  Wo  die  Gelenks- 
höhle durch  einen  Hieb  oder  Schnitt  weiter  offen  wäre,  wird  die 
Desinficirung  und  Vereinigung  der  Wunde  jedem  als  selbstver- 
ständlich erscheinen  ;  kommt  der  Fall  zu  einer  Zeit  in  Behandlung, 
wo  schon  Eiterung  oder  Jauchung  eingetreten  ist,  so  ist  eine 
ausgiebigere  Spaltung  der  Gelenkskapsel,  kräftige  Desinfection 
und  Drainage  nothwendig.  Dass  in  jedem  Fall  das  Gelenk  noch 
immobilisirt  werden  muss,  ist  heutzutage  selbstverständlich. 

Schusswunden  des  Schultergelenkes  ereignen  sich  auf  der 
linken  Seite  häufiger,  als  auf  der  rechten,  da  während  des 
Schnellfeuerns  die  rechte  Schulter  durch  den  angelegten  Gewehr- 
kolben geschützt  ist.  Nach  Langenbeck  tritt  in  den  meisten 
Fällen  das  Geschoss  nach  unten  oder  aussen  vom  Rabenschnabel 
ein  und  an  der  hinteren  Seite  im  Bereiche  des  M.  teres  minor 
aus.  Hiebei  kann,  wenn  die  Kugel  hoch  oben  geht,  der  Ober- 
armkopf nur  gestreift  sein,  so  dass  nur  der  Knorpelüberzug  einen 
kleinen  Substanzverlust  erfährt;  oder  es  entsteht  eine  wirkliche 
Kinne  im  Knochen  selbst;  oder  die  Kugel  spaltet  den  Gelenks- 
kopf in  zwei  oder  mehrere  Fragmente;  kommt  der  Schuss  aus 
grosser  Nähe,  so  kann  die  Splitterung  eine  ungemein  hochgradige 
sein.  So  sah  Langenbeck,  J.  1866,  einen  österreichischen  Soldaten, 
bei  welchem  der  Gelenkkopf  „in  Tausende  von  kleinen  Fragmenten 
zersprengt  und  der  M.  deltoides  mit  den  feinsten  Knochentheilchen 
wie  mit  Sägespänen  imprägnirt  war."  Im  letzten  französischen 
Kriege  sind  mehrere  Fälle  von  Lochschüssen  beobachtet  worden 
und  zwar  bei  Kernschüssen  aus  Chassepotgewehren ;  die  Kugel 
bildet  dann  in  der  Spongiosa  des  Kopfes  einen  glatten  Kanal 
ohne  weitere  Splitterung.  Auch  wenn  das  Geschoss  nicht  direct 
den  Kopf,  sondern  den  chirurgischen  Hals  trifft,  pflegt  sich  doch 
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eine  Splitterung  bis  in's  Gelenk  hineinzuerstrecken.  Bei  Schüssen, 
die  von  der  lateralen  Seite  des  Gelenkes  her  eindringen,  macht 
Langenbeck  darauf  aufmerksam,  dass  die  Kugel  sehr  leicht  in 
die  Brusthöhle  hineindringen  kann ;  wenn  also  eine  Austritts- 
Öffnung  des  Schusskauais  mangelt,  wird  man  stets  an  die  genannte 
Möglichkeit  zu  denken  haben.  Im  schleswjg'schen  Kriege  vom 
J.  1864  beobachtete  man  sogar  einen  Fall,  wo  die  Kugel  aus 
grosser  Nähe  durch  den  linken  Oberannkopf  eingedrungen  war, 
die  oberen  Lappen  beider  Lungen  durchsetzte  und  durch  deu 
rechten  Oberannkopf  wieder  ausgetreten  war.  Endlich  kann  die 
Kugel  eines  matten  Schusses  auch  im  Humeruskopfe  stecken 
bleiben,  wie  Legouest  in  seinem  ausgezeichneten  Werke  über 
Militärchirurgie  mehrere  Beispiele  niittheilte.  Im  Val-de-Grflce  in 
Paris  befindet  sich  ein  Präparat,  wo  eine  Kugel  36  Jahre  lang 
im  Humeruskopf  eingeheilt  blieb.  Die  beiliegenden  Figuren  66, 
67,  68  zeigen  Präparate  aus  dem  amerikanischen  Kriege. 


Fig.  i 


Fig.  67. 


! 


Der  Verlauf  der  Gelenksschilsse  kann  dieselben  Even- 
tualitäten herbeiführen,  wie  jede  andere  Gelenkswunde.  In  deu 
günstigsten  Fällen  kann  es  zur  Ausheilung  ohne  Eiterung  kom- 
men, und  das  tritt  dann  ein,  wenn  die  Wunde  analoge  Hei- 
lungsbedingungen  besitzt,  wie  die  subcutanen  Verletzungen. 
Diese  Möglichkeit  ist  aber  nicht  nur  bei  blosser  Kapsel- 
verletzung, sondern  auch  bei  gleichzeitigen,  allerdings  unbe- 
deutenden Laesionen  des  Gelenkskörpers,  bei  oberflächlichen 
Absprengungen,  Rinnenschüssen,  selbst  vielleicht  bei  LochschUsseii 
des  Humeruskopfes  vorhanden.     Es  kommt  nur  darauf  an,    dass 
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der  Wundkanal,  der  durch  die  Schichte  der  das  Gelenk  deckendem 
Weichtheile  in's  Gelenk  führt,  vermöge  seiner  Enge,  vermöge  der 
Verziehung  einzelner  Schichten,  vermöge  primärer  Anlöthungeu 
den  Eintritt  von  Zersetzungsprocessen  zu  hindern  im  Stande  sei. 
Man  sieht  dann  entweder,  dass  nach  dem  Abfall  eines  ober- 
flächlichen Schorfes  nur  der  Eingang  in  deu  Schusskanal  eitert, 
während  die  Tiefe  desselben  schon  verschlossen  ist;  oder  es 
kommt  auch  zum  Abfluss  von  anfangs  blutiger,  später  reiner 
Synovia,  welcher  indessen  bald  versiegt  Bei  einem  solchen  Ver- 
lauf kann  das  schliessliche  Resultat  eine  ganz  oder  nahezu 
ungestörte  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes  sein.  Die  Beobachtung 
derartiger  Verlaufsweisen  datirt  erst  seit  den  letzten  Jahren ;  denn 
früher  nahm  man  an,  es  müsse  unbedingt  Eiterung  eintreten  und 
wenn  sie  eben  nicht  eintrat,  hielt  man  den  Schuss  nicht  für 
penetrirend,  sondern  für  einen  das  Gelenk  bloss  contpurirenden. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  zumal  bei  schwererer  Läsion  der  Ge- 
lenkskörper, kommt  es  nun  allerdings  zur  Eiterung.  Das  Gelenk 
schwillt  an  und  bietet  die  Contouren  der  ausgedehnten  Kapsel, 
die  Haut  wird  oedematös,  geröthet,  aus  der  Schussöffnung  entleert 
sich  Eiter,  oft  mit  Gasblasen,  Knorpel-  oder  Knochenstückcheu, 
Blutgerinnseln  u.  s.  w.  gemischt,  das  Fieber  steigt  hoch.  Kommt 
es  nicht  zur  Pyämie,  so  entstehen  Durchbrüche  des  Eiters  nach 
aussen,  Eiterversenkungen,  später  Eliminationen  von  Fragmenten, 
auf  der  Synovialis  bilden  sich  Granulationen  und  das  schliessliche 
Resultat  ist  Nekrose  der  Gelenksenden  (Fig.  (59),  die  zur  Er- 
schöpfung führt ;  manchmal  beschränkt  Fig.  69. 
sich  die  Eiterung  und  es  entsteht 
Ankylose.  Die  schwersten  Fälle  sind 
diejenigen,  wo  es  zur  Jauchung  kommt. 
Aus  dem  Gelenke  fliesst  dann  dünne 
übelriechende  Jauche  mit  Gasen  ge- 
mischt; die  Schwellung  ist  bedeutend, 
emphysematöses  Knistern  fühlt  man 
in  der  Umgebung,  es  tritt  Sepsis  ein 
und  der  Kranke  erliegt. 

In  puncto  der  Diagnose  eines  Gelenksschusses  hat 
Pirogoff  das  treffende  Wort  ausgesprochen,  dass  die  Untersuchung 
von  dem  Behandlungsprincip  abhängt,  während  man  sonst  umge- 
kehrt die  Behandlug  von  der  Untersuchung  abhängig  machen 
muss.     Es  ist  leicht  einzusehen,  was  Pirogoff  meint.     Wenn   ein 
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Fall  vorliegt,  wo  es  zweifelhaft  ist,  ob  der  Schuss  die  Gelenks- 
höhle eröffnet  hat  oder  nicht,  so  wäre  eine  Untersuchung  mit  der 
Sonde  oder  gar  mit  dem  Finger  vollkommen  ungerechtfertigt. 
Würde  man  sich  nämlich  überzeugen,  dass  die  Wunde  wirklich 
penetrirt,  so  steht  man  vor  der  Frage,  was  nun  zu  thun  sei? 
Nur  der,  der  bei  blosser  Gelenkseröffhung  schon  reseciren  oder 
amputiren  wollte,  der  könnte  behaupten,  er  habe  die  Digital- 
untersuchung aus  einem  guten  Grund  unternommen.  Wer  aber  bei 
blosser  Gelenkseröffnung  conservativ  verfährt,  der  hätte  ja  gerade 
durch  die  Untersuchung  der  Wunde  die  Chancen  eines  eiterungs- 
losen Verlaufes  vielleicht  geopfert,  also  gegen  sein  Ziel  gehandelt, 
es  vielleicht  vereitelt.  Aber  auch  nicht  besonders  ausgedehnte 
Knochenverletzungen  können  einen  günstigeren  Verlauf  nehmen, 
wenn  man  durch  eine  Digitaluntersuchung  die  Theile  nicht  einer 
neuen  Schädlichkeit  aussetzt.  Nur  dort  also,  wo  schon  aus  der 
äusseren  Betrachtung  der  Theile  ein  Eingriff  nothwendig  erscheint, 
ist  die  Untersuchung  der  Theile  in  der  Tiefe  gerechtfertigt. 

Was  die  Therapie  der  Schussverletzungen  des  Schulter- 
gelenkes betrifft,  so  ist  ein  kurzer  Blick  auf  ihre  Geschichte  recht 
belehrend.  In  den  ersten  Zeiten  nach  der  Einführung  der  Schuss- 
waffen verhielt  man  sich  nur  conservativ,  aus  dem  einfachen 
Grunde,  weil  man  weder  die  Resection  des  Gelenkes,  noch  die 
Exarticulation  der  Schulter  kannte.  Man  lernte  hiebei  einerseits 
die  Gefährlichkeit  der  Verletzung  kennen,  andererseits  machte  man 
doch  Erfahrungen,  dass  die  conservative  Behandlung  zu  einem 
ganz  guten  Resultate  führen  könne.  Nicht  lange  nach  der  Zeit, 
in  welcher  Henri  Francis  Le  Dran  (f  1770)  und  George  de  la 
Faye  (f  1781)  die  Exarticulation  des  Oberarmes  in  die  Praxis 
eingeführt  haben,  wurde  auch  die  erste  Resection  des  Humerua 
durch  Charles  White  in  Manchester  (im  J.  1768)  ausgeführt,  und 
die  Methode  der  Gelenksresectionen  fand  nach  Moreau's  Erfolgen 
auch  in  Frankreich  Verbreituug.  Man  war  also  im  Besitze  neuer 
Operationsmethoden.  Man  griff  zur  Exarticulation.  J.  L.  Petit, 
Le  Dran,  Heister  hielten  die  Erhaltung  der  Extremität  bei 
den  Schultergelenksschüssen  für  unmöglich,  weil  der  Humeruskopf 
gesplittert  sei  und  die  Erschütterung  sich  auf  den  Schaft  fortpflanze, 
so  dass  dieser  nicht  lebensfähig  bleibe.  Erst  der  berühmte  Militär- 
chirurg Pierre  Frangois  Percy  (1754 — 1825)  führte  die  Resection 
ein.  Im  J.  1795  zeigte  er  Sabatier  neun  Soldaten,  bei  denen  er 
die    Resection    mit    Erfolg    ausführte.    Larrey    führte    dieselbe 
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Operation  10  Mal  in  Egypten  aus  und  verlor  drei  der  Resecirten 
(Rochard).  Seit  der  Zeit  blieb  auch  die  Resection  in  der 
Kriegschirurgie  eingebürgert.  In  derselben  Epoche  aber,  also  in 
der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhund ertes,  erhoben  sich  ein- 
zelne eindringliche  Stimmen,  welche  die  conservative  Behandlung  auf 
Grund  günstiger  Erfahrungen  anempfohlen,  und  somit  steht  die 
Frage  seit  100  Jahren  in  fachmännischer  Discussion.  Der  wichtigste 
Fortschritt,  den  man  seit  jener  Zeit  gemacht  hatte,  besteht 
darin,  dass  die  Exarticulation  eingeschränkt  wurde.  Sie  hat  sich 
als  zu  eingreifend,  zu  verstümmelnd,  für  viele  Fälle  als  über- 
flüssig und  somit,  wie  Jedermann  begreift,  als  ein  nur  im 
äussersten  Nothfall  angezeigter  Eingriff  herausgestellt.  Für  die 
grosse  Masse  der  Fälle  bleibt  also  die  Wahl  zwischen  Resection 
und  conservativer  Behandlung.  Viele  Chirurgen  in  den  letzten 
Jahren  haben  die  Frage  so  formulirt,  ob  bei  jeder  Schussverletzung 
zu  reseciren  sei  oder  ob  eine  conservative  Behandlung  besser 
wäre.  In  der  chirurgischen  Geschichte  des  amerikanischen  Krieges, 
von  Otis  —  einem  Prachtwerke,  welches  der  amerikanischen 
Chirurgie  zur  höchsten  Ehre  und  Zierde  gereicht  —  theilt  Otis 
Zahlen  mit,  welche  zu  dieser  Frage  einen  statistischen  Beitrag 
von  grossem  Werthe  liefern.  Wir  ersehen  hieraus,  dass  in 
885  Fällen  von  Schussfractur  des  Schulter gelenkes  resecirt,  in 
841  exarticulirt,  in  577  conservativ  behandelt  wurde.  Die  höchste 
Mortalitätsziffer  weisen  die  Resecirten  auf  in  einem  Percent 
von  36;  von  den  Exarticulirten  starben  über  29°/0,  von  den 
conservativ  Behandelten  nur  25°/0.  Die  Mortalitätsziffer  der 
2303  Fälle  von  Schussfractur  ohne  Rücksicht  auf  Behandlungs- 
methode beträgt  daher  31%.  Hienach  könnte  man  schliessen, 
dass  die  conservative  Behandlung  die  besten  Resultate  gebe. 
Otis  hat  gleichzeitig  1184  Fälle  von  Schussfractur  des  Schulter- 
gelenkes, die  in  den  letzten  Decennien  auf  europäischen  Kampf- 
plätzen behandelt  wurden,  gesichtet;  da  ergaben  sich  54°/0  Mor- 
talität bei  den  Exarticulirten,  42°/0  bei  den  Recirten,  nahezu  50°/0 
bei  den  conservativ  Behandelten  und  eine  durchschnittliche 
Sterblichkeit  ohne  Rücksicht  auf  Methode  in  50°/0.  Aus  dieser 
Statistik  würde  wiederum  folgen,  dass  die  Resection  die  besten 
Resultate  gebe.  Wer  diesen  Ziffern  eine  Bedeutung  beilegt,  wird 
da  in  Verlegenheit  kommen.  Der  nächste  Schluss  wäre  vielleicht 
derjenige,  den  der  nationale  Stolz  ziehen  kann,  —  der  nämlich, 
dass  die  amerikanischen  Aerzte   bessere  Chirurgen  sind,    als  die 
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europäischen.  Man  kann  nicht  leugnen,  dass  die  Qualität  der 
Operateure  auf  das  Endresultat  einen  sehr  bedeutenden  Einfluss 
nehmen  kann.  Immerhin  ist  es  auffallend,  dass  die  Amerikaner 
bei  jeder  Methode  ein  besseres  Resultat  hatten,  als  die  Europäer; 
die  Mortalitäten  Terhalten  sich  geradezu  fast  wie  3  :  5.  Allein 
es  wird  Jedermann  zugeben,  dass  auch  ganz  andere  Momente  im 
Spiele  sein  können.  In  den  europäischen  Ziffern  ist  die  Mortalität 
bei  Exarticulation  sehr  gross,  und  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
sie  vorgenommen  wurde,  eine  sehr  bedeutende,  weil  in  gewissen 
Kriegen  das  Princip  der  primären  Exarticulation  ausgedehnter 
befolgt  wurde.  Nach  beiden  Beobachtungsreihen,  nach  der 
amerikanischen  wie  nach  der  europäischen  liefert  die  Resection 
ein  niedrigeres  Procent  als  die  Exarticulation:  nun  so  braucht  man 
nur  anzunehmen,  dass  die  Amerikaner  viele  Fälle  resecirt  hatten, 
wo  die  Europäer  exarticulirt  haben.  Dadurch  wird  ausgedrückt,  dass 
nicht  die  Qualität  der  Operateurs,  sondern  auch  die  Indication 
einen  das  Resultat  sehr  bestimmenden  Einfluss  haben  kann. 
Weiterhin  sehen  wir,  dass  die  Zahl  der  conservativ  Behandelten  in 
Europa  eine  im  Vergleiche  geringe  ist;  es  stehen  173  europäische 
Fälle  577  amerikanischen  gegenüber.  Sofort  muss  die  Möglichkeit 
eingeräumt  werden,  dass  bei  den  86  verstorbenen  Soldaten  in  Europa, 
welche  die  50%  Mortalität  ausmachen,  mancherlei  andere,  weder  von 
der  Qualität  des  Operateurs,  noch  von  der  Indication  abhängige  Um- 
stände ungünstig  mitgespielt  haben,  wie  z.  B.  sanitäre  Uebelstände, 
schlechtere  Race  u.  s.  w.  So  lange  nicht  der  bestimmende  Einflnss 
der  einzelnen  Factoren  bekannt  ist,  kann  man  in  den  Ziffern 
nichts  weiter  sehen,  als  den  nackten,  zifferkalten  Ausdruck  von 
Thatsachen,  aber  durchaus  keinen  Zusammenhang  derselben.  Wie 
wichtig  aber  anscheinend  unbedeutende  Thatsachen  die  Ziffern 
beeinflussen,  zeigt  folgendes.  Wenn  man  die  Resectionen  allein 
berücksichtigt,  so  findet  man  bei  intermediären  Resectionen  eine 
Mortalität  von  46°/,,  bei  primären  eine  von  31°/0,  bei  secundären 
von  nur  29°/0.  Also  die  Zeit,  wann  man  resecirt,  d.  h.  eigent- 
lich der  Reactionszustand  des  Kranken,  ist  im  Stande  eine 
Differenz  der  Mortalität  hervorzubringen,  die  geradezu  kolossal 
ist  Wenn  man  also  eine  Erklärung  der  Thatsachen  suchen 
wollte,  so  muss  man  die  grossen  Ziffern  zerlegen  und  man  wird 
z.  B.  finden,  dass,  wenn  man  die  intermediär  resecirten  andern 
behandelt  hätte,  eine  andere  Mortalitätsziffer  bei  Resection  aus* 
gefallen  wäre.  Man  kommt  also  zum  Geständniss,  dass  selbst  aus 
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hohen  Ziffern,  wie  sie  so  aus  den  Massenkriegen  der  neueren 
Zeit  zu  Gebote  stehen,  kein  Schluss  über  den  Vorzug  des  einen 
oder  anderen  Verfahrens  in  sicherer  Weise  zu  ziehen  ist.  Die 
Beobachtungsreihen  mttssten  noch  viel  grösser  sein. 

Nun  gebe  ich  Ihnen  folgendes  zu  bedenken.  Wenn  wir  aus 
vollkommen  ausreichend  grossen  Beobachtungsreihen  wüssten,  dass 
die  Mortalität  bei  Resection  x%,  bei  conservativer  Behandlung 
y°/o  ist,  so  würde  diese  Kenntniss  erst  recht  nur  einen 
theoretischen  Werth  haben.  Sie  würde  uns  eine  Thatsache 
melden,  ohne  dass  wir  sagen  dürften,  es  müsse  jenes  Verfahren 
allgemein  angenommen  werden,  das  eine  geringere  Mortalität  hat 
Da  würden  wir  nicht  nur  gegen  eine  Summe  von  einzelnen 
Kranken  unrichtig  verfahren,  sondern  wir  würden  auch  ein 
Gesammtresultat  anstreben,  das  nicht  das  Ideal  bilden  darf. 
Unser  Ideal  muss  das  sein,  dass  wir  die  grösst möglichste 
Heilungsziffer  erlangen.  Es  ist  nun  gewiss,  dass  manche  der  an 
conservativer  Behandlung  Gestorbenen  durch  eine  Resection  ge- 
rettet werden  können,  ebenso  dass  manche  der  Resecirten  in 
Folge  des  Eingriffs  zu  Grunde  gehen,  dass  mithin  die  Gesammt- 
ziffer  der  günstigen  Resultate  erhöht  werden  kann,  wenn  man 
nicht  durchweg  das  relativ  günstigere  Verfahren,  sondern  beide 
in  richtiger  Wahl  anwendet  Das  muss  das  Ideal  sein,  dem  die 
Therapie  nachzustreben  hat.  Jene  Gedanken,  welche  auf  Auf- 
stellung richtiger  Indicationen  für  conservative  Behandlung,  für 
Resection,  für  Exarticulationen  losgehen,  entsprechen  auch  diesem 
Ideal.  Sehr  namhafte  Kriegschirurgen  haben  daher  auch  ver- 
sucht die  Indicationen  zu  formuliren.  Allerdings  ist  die  Um- 
gränzung  der  einzelnen  Indicationsgebiete  eine  noch  immer  wenig 
scharfe.  Otis  hat  folgende  Sätze  an  seinem  Beobachtungsmaterial 
abstrahirt:  1.  Bei  einfachen  Schussverletzungen  des  Gelenkes 
ist  eine  exspectative  Behandlung  angezeigt.  2.  Wenn  eine  Kugel 
im  Schulterkopf  eingekeilt,  oder  wenn  die  Epiphyse  stark 
gesplittert  ist  —  vorausgesetzt,  dass  die  Blutgefässe  und  Nerven, 
oder  die  weiter  unten  gelegenen  Theile  des  Schaftes  nicht  verletzt 
sind  —  so  ist  die  primäre  Resection  angezeigt.  3.  Gleichzeitige 
Fracturen  des  Akromion,  oder  der  Clavicula  oder  des  Schulter- 
blatthalses, oder  des  oberen  Drittels  des  Humerusschaftes  con- 
traindiciren  nicht  nothwendig  die  Resection.  4.  Die  intermediäre 
Resection  sollte  selten  oder  gar  nie  unternommen  werden.  Wenn 
bei  dem  Versuch  einer  exspectativ  conservativen  Behandlung  eine 
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heftige  Eiterung  entsteht,  so  sollte  sie  durch  freie  Indsiocen, 
Drainage,  erweichende  Umschläge  bekämpft  and  jeder  Eingriff 
unterlassen  werden,  der  eine  neueLaesion  des  entzündeten  Mark- 
gewebes  setzt:  ein  solcher  darf  erst  während  des  secundaren 
Stadiums  stattfinden.  5.  Die  primäre  Exarticulation  des  Armes 
in  der  Schulter  ist  geboten  in  Fällen  von  Schussverletzung 
des  oberen  Humerusendes.  die  mit  Verletzung  der  Gefässe  und 
Nerven  oder  mit  wirklich  schweren  Verletzungen  der  anderen 
Wdchtheile  in  der  Nähe  des  Gelenkes  combinirt  ist.  Sie  mag 
auch  geboten  sein,  wenn  neben  der  Fractur  des  Humerus  und 
gleichzeitig  des  Gelenkes  andere  schwere  Lasionen  weiter  unten 
an  der  Gliedmasse  vorhanden  sind.  Umstände  können  die 
primäre  Entfernung  des  Armes  rechtfertigen,  wenn  die  Verletzung 
der  Weichtbeile  unbedeutend  und  dieEpiphyse  gar  nicht  verletzt 
ist,  der  Humerus  aber  in  solcher  Ausdehnung  erschüttert  ist, 
dass  die  Continuitätsresection  unzulässig  ist,  wenn  Fissuren  so 
nahe  an  des  Gelenk  hinanreichen,  dass  die  Resection  in  der 
Continuität  ohne  Gefahr  einer  Gelenkseiterung  nicht  ausgeführt 
werden  könnte.  Zu  einer  intermediären  Exarticulation  der  Schulter 
kann  man  sich  veranlasst  sehen  in  Fällen  von  Haemorrhagie,  von 
Gangrän,  von  Osteomyelitis:  zu  einer  secundaren  durch  dieselben 
Zustände   und  auch  durch  complete  Nekrose  des  Humerus. 

Das  Material  aus  welchem  diese  Sätze  abstrahirt  sind  ist  ein 
so  gewaltiges,  dass  die  Conclusionen  aller  übrigen  Chirurgen, 
soweit  sie  aus  statistischen  Daten  gefolgert  werden,  daneben  nur 
eine  höchst  untergeordnete  Geltung  haben.  Wir  bleiben  daher 
bei  diesen  Sätzen  stehen  und  wollen  nur  noch  die  Technik  der 
conservativen  Behandlung  und  die  der  Resection  besprechen.  Die 
Fixirung  des  durchgeschossenen  Gelenkes  ist  eine  selbstverständliche 
Massregel.  Wie  man  sie  realisiren  soll,  das  hängt  im  Kriege 
sehr  häufig  von  den  äusseren  Verhältnissen  ab.  Man  kann  einen 
Gypsverband  anlegen,  oder  einen  den  Verbänden  bei  Schlüssel- 
beinbruch  analogen  Tücherverband.  Ist  der  Verwundete  aber 
schon  im  Spital  angelangt  so  wird  der  Transportverband  wohl  in 
den  meisten  Fällen  mit  einem  anderen  umgetauscht ;  der  Tücher- 
verband selbstverständlich,  weil  der  Arm  des  Kranken  im  Bette 
zweckmässiger  gelagert  werden  kann,  z.  B.  auf  Spreukissen,  oder 
auf  dem  Stromeyer'schen  Kissen,  welches  Mac  Cormac  im  letzten 
Kriege  sehr  erprobt  fand  (Fig.  70):  der  Gypsverband  darum, 
weil  entweder  Schwellung   eingetreten  ist«    oder    weil  er  für  die 
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Rückenlage  unbequem  sein  Fig.  70. 

kann,   oder  weil    er   die 

Zugänglichkeit  der  Wände 

einschrankt  u.  s.  w.  Liegt 

er   aber  gut   und  hat  er 

keinen  weiteren  Nachtheil, 

so  lasst  man  ihn  natürlich 
vorläufig     unangerührt. 
Oertlicbe    Antiphlogose 

dürfte  ebenfalls  allgemein 

als  zweckmässig  ange- 
sehen   werden.    Was    die 

Wunde  selbst  betrifft,  so 
sind  mehrere  Funkte  in 
noch  zu  wenig  bestimmter 

Weise  erledigt.  Die  Extrac- 
tion  der  ganz  losen  Split- 
ter und  ganz  losen  frem- 
den Körper  lässt,  wenn  sie  in  einfacher  Weise  ohne  jede 
neue  Verletzung  geschehen  kann ,  auch  dann  keinen  Einwand 
zu,  wenn  selbst  schon  eine  Schwellung  der  verletzten  Gegend 
eingetreten  ist.  Ist  sie  noch  nicht  vorhanden,  so  können  auch 
geringfügige  Erweiterungen  der  Wunde  behufs  Extraction  der 
fremden  Körper  wohl  mit  Recht  vorgenommen  werden.  Kommt 
es  zur  stärkeren  Secretion,  so  ist  die  Sorge  für  einen  genügenden 
Abfluss  der  Secrete  im  höchsten  Grade  geboten.  Manche  Chirurgen 
legen  daher  PresBschwamm  oder  Laminaria  in  den  Schusskanal, 
am  ihn  stumpf  zu  dilatiren ;  andere  legen  im  vorhinein  Drainage- 
röhren  ein.  Alle  diese  kleinen  Detailfragen  verschwinden  vor  der 
grossen  Zukunftsfrage  der  antiseptischen  Behandlung  der  Schuss- 
verletzungen, und  die  Versuche  zur  Lösung  dieser  Frage  werden 
gewiss  in  nächster  Zeit  faktisch  unternommen  werden,  um  so 
mehr,  als  die  antiseptische  Behandlung  der  complicirten  Fracturen 
und  der  offenen  Gelenksfracturen  in  der  Civilpraxis  zu  den 
glänzendsten  Resultaten  geführt  hat.  Die  schwierigsten  Fragen 
tauchen  auf,  wenn  die  Verletzung  zu  einer  bedeutenden  örtlichen 
Reaction  geführt  hat.  Ist  die  Gelenkskapsel  sehr  stark  gespannt, 
das  Fieber  hoch,  so  kann  man  Einschnitte  machen,  aber  meist 
findet  man  dann,  dass  das  Gelenk  resecirt  werden  mnss ;  man 
steht  vor  der  schwierigen  Frage  der  intermediären  Resection.  Ist 
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die  Schwellung  gar  progredient,  so  haben  viele  Chirurgen  Ein- 
schnitte gemacht,  um  die  Spannung  zu  beheben,  um  die  Höhle 
ordentlich  zu  reinigen,  oder  sie  greifen  zur  intermediären  Resec- 
tion.  Allein  dann  sind  die  Resultate  trotzdem  meist  ungünstig. 
Gerade  aber  diese  Frage  ist  es,  die  durch  irgend  einen  glücklichen 
Einfall  von  der  Tagesordnung  verschwinden  kann.  Gelingt  es 
Jemandem,  eine  leichte  und  einfache  antiseptische  Behandlung  im 
Kriege  möglich  zu  machen,  so  werden  gerade  diese  schwierigen 
Fälle  eliminirt. 

Die  Resection  des  Schultergelenkes  wurde,  wie  schon 
erwähnt,  das  erstemal  von  Charles  White,  und  zwar  wegen  eines 
entzündlichen  Leidens  ausgeführt.1)  Es  handelte  sich  um  eine 
acute  Osteomyelitis,  in  Folge  deren  der  Humeruskopf  nekrotisch 
wurde.  Es  trat  Verjauchung  des  Gelenkes  auf  und  der  Allgemein- 
zustand des  Kranken  —  eines  14jährigen  Knaben  —  war  so 
desperat,  dass  nach  damaligen  Indicationen  die  Exarticulation 
des  Gelenkes  als  das  einzige  Mittel  übrig  blieb.  White  eröffnete 
durch  einen  langen  Längschnitt  das  Gelenk  und  entfernte  den 
Gelenkskopf.  Der  Verlauf  wurde  sofort  günstiger.  Später  stiess  sich 
noch  ein  Stück  Diaphyse  ab,  aber  es  trat  Restitution  des  Knochens 
und  hochgradige  freie  Beweglichkeit  des  Gelenkes  ein3).  Diesem 
Beispiele  folgten  in  England  Bent  und  Orred,  und  ein  Deutscher, 
Lentin ;  in  Frankreich  nahmen  sich  der  Schulterresection  Sabatier 
und  Morreau  an.    Bald   nach  diesen  Erstlingsversuchen  empfahl 


l)  Nach  einer  von  Esmarch  in  letzter  Zeit  gegebenen  Analyse  des 
Falles  handelte  es  sich  hiebei  um  Resection  des  oberen  Endes  der  Humerns- 
diaphyse,  die  durch  Osteomyelitis  in  der  oberen  Epiphyse  gelöst  war;  genau 
so  soll  es  sich  mit  den  Fallen  von  Lentin  und  Vigaroux  verhalten  haben. 
Die  erste  wirkliche  Resection  des  Kopfes  hat  nach  Gurlt  ein  Deutscher  aus- 
geführt 

')  Ein  Jahr  früher  hatte  Vigaroux  in  Montpellier  eine  Schultergelenks- 
resection  gemacht,  aber  der  Fall  wurde  erst  viel  spater  publicirt.  —  Es  ist 
übrigens  constatirt,  dass  Gelenksresectionen  schon  viel  früher  empfohlen 
wurden.  Nach  den  bei  Oribasius  aufbewahrten  Fragmenten  des  Antyllos  haben 
die  Chirurgen  der  römischen  Kaiserzeit  Gelenksresectionen  in  ausgedehntem 
Maasse  prakticirt.  Bei  Albukasim  finden  wir  die  Vorschrift:  „Quod  si  corruptio 
est  in  junctura,  incide  ipsam  juncturam  corruptam  et  serra  os  ubi  continnatur 
ex  parte  altera. a  (Dabei  Abbildungen  verschiedener  Sägen).  Ebensowenig  ist 
die  von  Malgaigne  hervorgehobene  Stelle  aus  Bertapaglia  (15.  Jahrh.)  zweifel- 
haft. Sie  lautet :  „Sed  si  aliquod  fuerit  os  valde  corruptum  prope  juncturam, 
tunc  extrahatur  illud  usque  ad  juncturam,  quamvis  aliquid  retineatur 
prope  juncturam  de  sanitate. 
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Park  bei  Tumor  albus  —  allerdings  im  Knie-  und  Ellbogengelenk 
—  die  Resection  in  eine  vollständige  Exstirpation  des  Gelenkes 
umzuwandeln,  d.  h.  die  articulirenden  Knochen  und  die  erkrankte 
Kapsel  zu  entfernen.  Trotzdem  aber,  dass  die  Resection  durch 
Percy  und  Larrey  auch  in  die  Kriegschirurgie  eingeführt  wurde 
und  angesehene  Chirurgen  sie  empfahlen,  wurde  sie  in  ausge- 
dehnterem Maasse  erst  in  den  Dreissiger-Jahren,  und  zwar 
hauptsächlich  in  Deutschland  geübt.  Denn  in  Frankreich  war 
Roux  der  einzige,  der  resecirte ;  Dupuytren  blieb  beim  Amputiren 
und  Yelpeau  liebte  die  Resectionen  nur  —  platonisch  (Rochard). 
In  England  gar  hat  erst  in  den  Fünfziger-Jahren  Fergusson 
Resectionen  in  ausgedehntem  Maasse  practicirt.  In  Deutschland 
aber  waren  schon  in  den  Dreissiger-Jahren  Jäger,  Fricke,  die 
beiden  Textor,  die  beiden  Heyfelder,  Langenbeck,  Stromeyer, 
Wattmann  u.  A.  eifrige  Pfleger  der  Operation.  Seit  den  letzten 
20  Jahren  gehören  die  Resectionen  zum  Gemeingut  der  Chirurgie 
bei  allen  civilisirten  Völkern. 

Während  dieser  ganzen  Zeit  tauchten  die  verschiedensten 
Methoden  auf.  Sie  unterschieden  sich  aber  zumeist  nur  durch 
die  Modification  des  äusseren  Einschnittes.  Hieher  gehören  der 
JL- Schnitt  von  Bromfield,  der  j-Schnitt  von  Syme,  der  T-Schnitt 
von  Buzairies,  die  Lappenschnitte  von  Manne,  Moreau,  Syme, 
Morel  u.  A.,  die  alle  an  der  vorderen  oder  äusseren  Seite  des 
Gelenkes  gemacht  wurden.  Gehaltvoller  war  die  von  Stromeyer 
gemachte  Proposition  das  Gelenk  von  hinten  her  zu  eröffnen, 
einestheils  um  die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes  zu  schonen, 
andererseits  um  die  günstigsten  Bedingungen  zum  Abfluss  des 
Eiters  zu  setzen.  Viel  wesentlicher  aber  ist  der  Fortschritt,  den 
Langenbeck's  subperiostale  Methode  repräsentirt,  und  diese  Methode 
werden  wir  nun  beschreiben.  *) 


*)  Die  Methode  der  subperiostalen  Operationen  wurde  zuerst  von 
Bernhard  Heine  in  Würzburg  um  das  J.  1830  realisirt,  fand  aber  wenig 
Anhänger.  In  Frankreich  hat  der  Physiolog  Flonrens  die  Aufmerksamkeit 
auf  dieselben  gelenkt.  In  Italien  hat  im  J.  1845  Bernardin  Larghi  in 
Vercelli  unabhängig  von  den  vorausgegangenen  Arbeiten  die  Methode  in 
zahlreichen  Fällen  ausgeführt,  und  die  Vorschriften  zur  subperiostalen  Re- 
section der  Gelenke  mit  einfachem  Längschnitt  vorgezeichnet.  Von  einzelnen 
Anhangern  der  Methode  in  Italien.  Schottland,  Russland  abgesehen,  nahm 
dieselbe  erst  durch  die  Arbeiten  Ollier's  in  Frankreich  und  Langenbeck's  in 
Deutschland  den  verdienten  Aufschwung  und  die  gebührende  Verbreitung. 

27* 
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Die  Tehnik  der  subperiostalen  Resection  nach  Angabe    von 
Langenbeck's  ist  die  folgende.  (Fig.  71  und  72.)  Der  Hautschnitt 
Fig.  71.  beginnt  hart  am  vorderen  Rande  des 

Akromion ,  dicht  nach  aussen  vom 
Akromialge lenke  und  verlauft  6  bis 
10  Cm.  gerade  nach  abwärts,  so  dass 
er  beiläufig  die  Richtung  des  Sulcua 
intertubercularis  einhält  In  derselben 
Ausdehnung  wird  der  Deltamuskel 
durchgeschnitten.  Man  sieht  dann  den 
Sulcus  sofort  oder  braucht  den  Arm 
nur  ein  wenig  nach  aussen  zu  rollen, 
um  denselben  sichtbar  zu  macheu. 
Die  Sehnenscheide  des  langen  Biceps- 
kopfes,  welche  den  Sulcus  überbrückt, 
wird  hierauf  mit  einer  Pincette  auf- 
gehoben, an  einer  Stelle  eingeschnitten 
und  durch  die  kleine  Schlitzöffnung 
eine  Hohlsonde  eingeführt,  auf  welcher 
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dann  die  Sehnenscheide  gespalten  wird;  indem  man  die  Sonde 
nach  oben  vorschiebt,  ladet  man  die  Gelenkskapsel  auf,  da  ja 
diese  in  die  Wandung  der  Sehnenscheide  übergeht.  Wenn  man 
sicher  ist,  dass  die  Hohlsonde  die  Bicepssehne  nicht  aufgeladen 
hat,  so  kann  man  dieselben  mit  dem  in  ihre  Rinne  eingestochenen 
Messer  hinaufschieben,  bis  man  am  Akromion  anstosst.  Nun 
kommt  die  Ablösung  des  Periostes  vom  Collum  humeri.  Man 
beginnt  damit  an  der  Spina  tuberculi  minoris,  indem  man  zunächst 
das  Periost  bis  auf  den  Knochen  durchschneidet  und  zwar  genau 
in  der  Verlängerung  der  gesetzten  Kapselwunde,  also  parallel 
dem  Laufe  der  Bicepssehne.  Die  Ablösung  des  Periosts  geschieht 
mit  einem  feinen  glatten  Elevatorium,  welches  in  voller  Hand, 
den  Zeigefinger  auf  dem  Rücken  derselben  gehalten,  gefasst  wird. 
Man  muss  das  Periost  sehr  vorsichtig  abheben,  damit  es  nicht 
gequetscht  oder  gerissen  werde.  Wenn  man  ein  Perioststück  bis 
zum  Kapselansatze  hinauf  abgelöst  hat,  so  kann  man  mit  dem 
Elevatorium  nicht  mehr  arbeiten.  Man  ergreift  also  Haken- 
pincette  und  Messer  und  löst  die  Sehne  des  M.  subscapularis 
hart  am  Knochen  vom  Tuberc.  min.  ab,  dabei  sorgfältig  achtend, 
dass  die  Continuität  der  Kapsel  mit  dem  Perioste  nicht  aufge- 
hoben werde.  Abwechselnd  mit  dem  Messer  und  dann  wieder 
mit  dem  Elevatorium  geht  es  nun  weiter  gegen  die  medialen 
Partien  des  Gelenkes,  wobei  der  Gehilfe  den  Oberarm  immer 
mehr  nach  aussen  rotirt;  je  mehr  von  dem  Muskelansatze  und 
der  Kapselinsertion  von  dem  Knochen  abgetrennt  wurde,  desto 
weiter  lässt  sich  das  Periost  mit  dem  Elevatorium  vom  chirur- 
gischen Halse  ablösen.  Wenn  die  mediale  Hälfte  abgelöst  ist,  so 
wird  die  Bicepssehne  mit  einem  Haken  aus  ihrer  Furche  heraus- 
gehoben und  während  der  Arm  sanft  erhoben  wird,  an  die 
mediale  Seite  des  Kopfes  gelagert.  Dann  löst  man  Periost  und 
Kapsel  mit  den  Insertionen  der  drei  Auswärtsroller  vom  Tuber- 
culum  majus  und  der  ganzen  lateralen  Seite  des  Oberarmhalses 
ab.  Nach  Vollendung  der  Ablösung  sieht  es  also  so  aus,  als  ob 
die  Kapsel  ihre  Insertion  um  ein  Stück  tiefer  hinab  auf  den 
chirurgischen  Hals  verrückt  hätte;  sie  ist  um  den  vom  Halse 
abgelösten  Hohlcylinder  des  Periostes  verlängert  Der  nackte 
Kopf  und  Hals  des  Oberarms  sind  also  frei  in  einem  durch  den 
ersten  Schnitt  geschlitzten  Sacke,  dessen  eine  Insertion  am 
Pfannenrande,  die  andere  um  den  Hals  dort  verlauft,  bis  wohin 
die  Periostablösung  nach  abwärts  reicht.  An  der  Leiche  ist  diese 
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Procedur  schwierig,  weil  das  Periost,  insbesondere  an  der 
lateralen  Seite  des  Gelenkes  sehr  dünn  ist.  Bei  primären  Iie- 
sectionen  sind  die  Verhältnisse  ganz  analog,  und  insbesondere  bei 
Schussverletzungen,  wo  der  Knochen  gesplittert  ist,  wächst  die 
Schwierigkeit  das  abzuhebende  Periost  nicht  einzureissen,  in's 
Enorme.  Ganz  anders  bei  secundären  Resectionen  und  beim 
cariösen  Process;  da  ist  das  Periost  verdickt  und  leicht  ablösbar 
und  man  muss  acht  geben,  dass  man  es  nicht  weiter  nach 
abwärts  vom  Knochen  abhebt,  als  nothwendig  ist.  Wo  der  Ge- 
lenkskopf allein  resecirt  wird,  entfällt  die  Periostablösung  selbst- 
verständlich und  man  hat  nur  die  Muskelinsertionen  sehr  sorgfältig 
zu  schonen,  wenigstens  theilweise,  immer  aber  soviel  als  möglich ; 
in  einer  solchen  Weise  ausgeführt,  heisst  die  Resection  subcapsulär, 
und  streng  genommen  sollte  man  die  nach  v.  Langenbeck  be- 
schriebene Methode  subcapsulo-subperiostal  nennen. 

Die  Resectionswunde  wird  vollständig  genäht.  Bei  jenen 
Schussverletzungen,  wo  fcwei  Oeffnungen  sind,  legt  man  durch  die 
Schussöffnungen  Drainageröhren  ein;  ist  nur  eine  vorhanden,  so 
wird  sofort  eine  Gegenöffnung  angelegt.  Man  legt  dann  ein 
weiches  Kissen  oder  eine  dicke  Lage  von  Watte  zwischen  Arm 
und  Thorax,  hängt  den  Arm  in  eine  Mitella  und  stützt  den 
Arm  durch  Kissen,  die  an  der  Hinterseite  desselben  untergelegt 
werden.  Ein  gefensterter  Gypsverband  passt  nicht  für  alle  Fälle; 
in  der  ersten  Zeit  nicht,  weil  Eiterversenkungen  eintreten 
können,  später  darum  nicht,  weil  man  zur  Zeit,  wo  eine  gute 
Eiterung  im  Gange  ist,  täglich  kleine  Lageveränderungen  des 
Gelenkes  vornehmen  muss,  um  der  späteren  Gebrauchsfähigkeit 
des  Gliedes  vorzuarbeiten.  Sind  kleine  Bewegungen  im  Gelenke 
schmerzlos,  so  beginnt  man  mit  passiven  Uebungen;  jedenfalls 
aber  dann,  wenn  die  Wunde  geheilt  ist.  Von  diesen  zweck- 
mässigen, activen  und  passiven  Uebungen  hängt  die  Functions- 
tüchtigkeit  der  Gliedmasse  ab. 

Was  das  schliessliche  Resultat  betrifft,  so  hat  man  bezüglich 
des  Gelenkes,  wie  an  anderen  Gelenken,  dreierlei  Eventualitäten 
beobachtet:  In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  das  Gelenk  nahezu 
so  vollständig  beweglich,  wie  das  gesunde ;  in  einer  anderen  tritt 
Ankylose  ein ;  in  einer  dritten  entsteht  ein  Schlottergelenk.  Neben 
dem  Verhalten  des  Gelenkes  selbst  ist  aber  noch  der  Zustand  der 
Muskulatur  der  ganzen  Gliedmasse  zu  berücksichtigen.  Man  hat 
nämlich  beobachtet,    dass   bei   einer  sehr  bedeutenden  Zahl  von 
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Invaliden  die  Muskulatur  des  Armes  sehr  schwach  wird,  dass 
diese  Schwäche  zunimmt  und  endlich  so  hochgradig  wird,  dass  die 
Gliedmasse  wie  gelähmt  herabhängt,  wobei  selbst  die  Kraft  der 
Hand  und  der  Finger  eine  ganz  minimale  ist,  so  dass  die  Extre- 
mität in  toto  unbrauchbar  wird.  Ein  solcher  Zustand  tritt  dann 
ein,  wenn  das  resecirte  Schultergelenk  zu  einem  Schlottergelenk 
wird;  war  in  ihm  aber  Ankylose  eingetreten,  so  bleibt  meist  die 
Kraft  des  Armes  erhalten,  der  Ellbogen  und  die  Hand  voll- 
kommen beweglich.  Diese  Beobachtung  wurde  an  einer  grossen 
Zahl  von  Invaliden,  die  längere  Zeit  nach  der  Resection  unter- 
sucht wurden,  constatirt  und  es  entspann  sich  daraus  die 
wichtige,  zwischen  Hannover  und  Langenbeck  geführte  Discussion 
über  den  Werth  der  Resectionen  im  Felde.  Hannover  hält  dafür, 
dass  die  Resection  des  Gelenkes  als  solche  in  einer  Reihe  von 
Fällen  eine  progressive  Muskelatrophie  bedinge;  Langenbeck  hält 
dafür,  dass  der  Schwund  der  Extremität  nichts  anderes  sei,  als 
eine  Inactivitätsparalyse,  dass  die  Schuld  an  ihrem  Eintreten  in 
der  Nachbehandlung,  zum  Theil  in  der  Indolenz  derOperirten 
liege,  endlich  dass  es  auch  noch  lange  Zeit  nach  der  Resection 
möglich  ist,  diese  Inactivitätsparalyse  durch  zweckmässige  Be- 
handlung zu  beseitigen.  Die  Frage  ist  von  evidenter  Wichtigkeit 
Würde  es  sich  herausstellen,  dass  das  Schlottergelenk  an  und  für 
sich  die  Paralyse  bedingt,  so  müsste  man  die  Nachbehandlung 
so  einleiten,  dass  im  Gelenke  Ankylose  eintrete,  weil  dann 
wenigstens  der  Ellbogen  und  die  Hand  kräftig  bliebe;  man  müsste 
also  die  Wunde  zuheilen  und  dann  keine  Bewegungen,  keine 
Uebungen  im  Schultergelenke  vornehmen  lassen.  Ist  es  aber 
richtig,  dass  der  lähmungsartige  Zustand  der  Extremität  nur  von 
Inactivität  herrührt,  so  wäre  das  Anstreben  einer  Ankylose 
offenbar  verwerflich ;  die  Herstellung  eines  vollkommen  brauch- 
baren Gelenkes  wäre  dann  ein  gebotenes,  weil  mögliches  Ziel  der 
Operation. 


Einondfünfzigste  Vorlesung. 

Fractoren  det  Oberarms  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Schussfraetareo. 

Wenn  man  anter  Längsfractur  eines  Röhrenknochens  eine 
solche  versteht,  bei  der  die  Bruchfläche  den  ganzen  Knochen  der 
Länge  nach  in  zwei  auseinanderfallende  Hälften  spaltet,  so  dass 
die  Spaltung  auch  beide  Gelenksflächen  betrifft ;  so  ist  der  Ober- 
arm bis  jetzt  der  einzige  Röhrenknochen,  an  welchem  eine  der- 
artige subcutane  Fractur  constatirt  werden  konnte.  Herrn  Krön- 
lein gebührt  das  Verdienst,  den  betreffenden,  auf  der  Züricher 
Klinik  vorgekommenen  Fall,  mit  einer  sachgemässen  Darstellung 
der  bis  jetzt  unterlaufenen  irrthümlichen  Auffassungen  über  Lon- 
gitudinalfracturen  zur  allgemeinen  Kenntniss  gebracht  zu  haben. 
Diesem  einzigen  Fall  stehen  die  zahlreichen  anderen  Formen  von 
Fracturen  gegenüber,  die  den  Oberarm  in  querer,  schräger,  ge- 
wundener u.  dgl.  Richtung  treffen.  Indessen  muss  man  bemerken, 
dass  der  Oberarm  unter  allen  Abschnitten  der  oberen  Extremität 
doch  am  wenigsten  häufig  bricht;  sogar  die  Hand  steht  ihm  voran, 
vorausgesetzt,  dass  man  die  Fracturen  der  einzelnen  Metacarpen 
und  Phalangen  in  eine  Gesammtsumme  zusammenrechnet. 

Praktisch  kann  man  alle  Fracturen  am  Oberarm  in  drei 
Gruppen  eintheilen:  in  die  des  oberen  Endes,  die  des  Mittel- 
stückes und  die  des  unteren  Endes.  Jede  der  drei  Gruppen  zeigt 
noch  eine  Menge  specieller  Typen.  Hier  das  anatomische  Detail 
in  einer  Uebersicht: 

I.  Fracturen  des  oberen  Endes: 

a)  Bruch  am  Humeruskopf; 

b)  Abbrechen  des  grossen  Rollhügels; 

c)  des  kleinen  Rollhügels; 

d)  Bmch  am  anatomischen  Halse; 


4LT) 

i)  Trennung  in  der  Epiphyse; 
/")  Bruch  iai  chirurgischen  Halse. 

IL  Fracturen  des  Mittelstückes,  als  quere  und  schräge,  ein- 
fache und  mehrfache  u.  s.  w. 

III.  Fracturen  des  unteren  Endes: 

a)  suprakondyläre  Fractur; 

b)  Bruch  des  medialen  Kondylus; 

c)  Bruch  des  lateralen  Kondylus; 

d)  T-fonniger  Bruch  des  unteren   Endes; 
c)  Bruch  des  Processus  cubitalis. 

I.  Die  isolirten  Brüche  am  Oberarmkopf  sind  ungeheuere  Sel- 
tenheiten, so  dass  Gurlt  nur  zwei  Fälle  vorfand.  Noch  seltener 
constatirt  ist  das  isolirte  Abbrechen  des  einen  oder  des  anderen 
Tnberculiims,  da  Gurlt  keinen  einzigen  anatomisch  verificirtin 
Fall  beizubringen  vermochte,  und  die  in  vivo  gemachten,  sehr 
wenigen  Beobachtungen  nicht  unanfechtbar  sind;  wohl  kommen, 
wie  wir  schon  erwähnt  haben,  die  Abreissungen  des  Tuberc  naaj. 
als  Complication  einer  Schuiterluxation  häufig  vor.  Ebenfalls 
selten  sind  die  isolirten,  vollständig  intracapsulären  Fracturen 
am  anatomischen  Halse  (Fig   73);  häufiger  kommen  sie  in  Combina- 


tion  mit  dem  Abbrechen  der  Tubercula  oder  anderweitigen  Spren- 
gungen   des    oberen    Humerusendes    vor.     Die  Trennung    in    der 
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oberen  Epiphysenlinie  kommt  nur  vor  dem  20.  Lebensjahre  vor. ') 
Je  jünger  das  Individuum  ist,  desto  ansehnlicher  ist  dabei  das 
obere  Fragment;  je  älter  es  ist,  desto  dünner  ist  die  Kappe,  die 
das  obere  Fragment  vorstellt  und  desto  spitzer  ist  der  Conus,  der 
das  Bruchende  des  unteren  Fragments  bildet,  —  Thatsachen,  die 
aus  den  Veränderungen  der  Theile  während  des  Wachsthunis 
folgen.  Das  beistehende  Bild  (Fig.  74)  zeigt  einen  Fall  von  Moor. 
Die  Fracturen  des  Collum  Chirurg,  hum.  sind  die  häufigsten 
und  in  jeder  Beziehung  mannigfaltigsten  Fracturen  dieser  Gruppe. 
Sorgfältige  anatomische  Untersuchungen  von  Präparaten  hissen 
an  ihnen  ungemein  zahlreiche  Varietäten  des  Befundes  entdecken, 
wie  der  Anblick  einiger  Abbildungen  sofort  erweist,  und  man 
Fig.  75.  Fig.  76.  Fig.  77. 


')  Der  Kopf  und  das  Tuberenlum  majus,  von  denen  jeder  einen  eigenen 
Knochenkern  besitzt,  verschmelzen  im  fünften  Lebensjahre  zu  einer  Epiphvse; 
die»«  verschmilzt  mit  dem  HumeraskOrper  erat  im  20.  Im  unteren  Ende  m- 
scbrniltt  der  Kern  des  Köpfchens  und  du  Trochlea  untereinander,  und  dann 
beide  mit  jenem  des  lateralen  Epicondylus  nach  dem  14.  Jahre,  und  W!d 
darauf  Tenchmi'lzen  sie  mit  dem  Kern  des  Ilumeniskürpi-rs;  im  19.  Jahr« 
ist  der  Kern  des  medialen  Epicondylus  mit  dem  übrigen  Knochen  vereinigt. 
Die  heiliegende  Figur  (uach  Gray)  zeigt  die  Knorhenkerne, 
Fig.  78. 


427 

kann  demnach  Quer-,  Schräg-  und  Comminutivbrüche  unterschei- 
den, man  kann  die  sonderbarsten  Formen  von  Dislocation  con- 
statiren,  man  kann  auch  ganz  merkwürdige  Formen  des  Heilungs- 
Resultates  erkennen.  Der  Praktiker  kann  nur  zweierlei  bedauern: 
1.  dass  er  die  interessantesten  anatomischen  Befunde  in  vivo 
meist  nicht  erkennen  kann,  2.  dass  er  gegen  die  sehr  merkwür- 
digen Dislocationen,  wenn  er  durch  die  deckenden  Theile  auch 
durchblicken  könnte,  bisher  kein  vollkommen  wirksames  Mittel 
entdecken  konnte.  Darum  sind  auch  diese  Fracturen  verrufen, 
beileibe  aber  nicht  etwa  wegen  der  Schwere  ihres  Verlaufes  oder 
wegen  der  üblen  Folgen,  die  sie  zurücklassen,  vorausgesetzt,  dass 
es  sich  um  eine  subcutane,  durch  keine  weiteren  Verletzungen 
complicirte  Fractur  handelt.  Im  Gegentheil,  wenn  man  eine  grös- 
sere Reihe  von  derlei  Fracturen,  die  man  behandelt  hat,  in's 
Gedächtniss  zurückruft,  so  muss  man  sich  gestehen,  dass  man  in 
sehr  wenigen  Fällen  eine  genauere  Diagnose  über  das  Detailver- 
halten machen  konnte;  man  muss  sich  gestehen,  dass  auch  die 
therapeutischen  Massnahmen,  die  man  ergriffen  hat,  um  die  Dis- 
location zu  beheben,  von  sehr  prekärem  Erfolge  waren:  gleich- 
zeitig aber  muss  man  constatiren,  dass  die  Fälle  trotzdem  meist 
ganz  gut  abgelaufen  sind,  indem  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Armes  auffallend  wenig  oder  gar  nicht  gelitten  hat.  Wenn  also 
nicht  ganz  besondere  ungünstige  Momente  vorhanden  sind,  so 
braucht  der  Praktiker  im  Allgemeinen  nicht  zu  erschrecken. 

In  diagnostischer  Beziehung  leiten  ihn  folgende  Anhalts- 
punkte. Wenn  die  Fractur  eine  schiefe  ist,  so  ist  ja  immer  eine 
bedeutende  Dislocation  vorhanden,  und  dann  ragt  das  spitze  Ende 
des  unteren  Fragmentes  ganz  bestimmt  irgendwo  hervor,  so  dass 
es  in  der  Regel  als  ein  scharfer  Contour  schon  von  weitem  er- 
blickt wird;  es  spiesst  die  Haut  von  innen  und  erzeugt  einen 
spitzen  Contour.  Diese  Fälle  sind  für  den  einfachsten  Menschen- 
verstand sofort  klar.  Wo  es  an  diesem  Symptom  fehlt,  ist  ent- 
weder eine  Achsenknickung  des  Oberarmes  vorhanden  oder  nicht. 
Ist  sie  da,  so  könnte  man  nur  noch  an  eine  Luxation  denken. 
Man  braucht  sich  nur  vorzustellen,  die  Fractur  hätte  am  oberen 
Ende  des  chirurgischen  Halses  stattgefunden  und  das  lange  untere 
Bruchstück  sei  mit  seinem  oberen  Ende  medialwärts  abgewichen. 
Wenn  man  in  einem  solchen  Falle  die  Oberarmaxe  nach  oben 
verlängert  denkt,  so  schneidet  sie  das  Schlüsselbein  geradeso 
wie  bei  der  Luxation;   freilich  ist  die  Schulterwölbung  bei  Frac- 
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tur  nicht  vermindert,  allein  sie  kann  auch  bei  Luxation  einmal 
ganz  unverändert  bestehen  (bei  Extravasat)  und  somit  können 
diese  Zweifel  auftauchen.  Sofort  entscheidet  aber  der  Grad  der 
Beweglichkeit,  indem  bei  Fractur  nicht  jener  federnde  Wider- 
stand vorhanden  ist,  der  die  Luxation  auszeichnet.  Oder  die 
Axenknickung  ist  nicht  da;  nun  dann  denkt  man  nicht  an  die 
Möglichkeit  einer  Luxation  und  sollte  dennoch  —  wegen  grosser 
Schwelluug,  insbesondere  bei  fetten  Leuten  —  irgend  ein  Zweifel 
obwalten,  so  ist  wiederum  die  Prüfung  auf  Beweglichkeit  von 
entscheidender  Geltung.  Die  Luxation  ist  ja  die  klarste  unter  den 
Schulterverletzungen;  was  unklar  ist,  was  Zweifel  erregt,  sind 
Fracturen  des  oberen  Humerusendes.  Und  wenn  ich  die  Erfah- 
rungen an  meinen  Schülern  und  an  mir  selbst  überblicke,  so 
kann  ich  behaupten,  dass  nicht  die  Frage,  ob  Fractur  oder  nicht, 
sondern  die  Frage,  wo  die  Fractur  ist,  die  meisten  Zweifel  wach- 
ruft. Ist  sie  noch  am  chirurgischen  Halse,  ist  sie  am  anatomi- 
schen? Welche  Richtung  hat  die  Bruchfläche?  Das  sind  die 
Fragen,  die  man  sich  stellt.  Bei  der  ungemeinen  Seltenheit  der 
Brüche  am  anatomischen  Halse  wird  man  natürlich  in  100  Fällen, 
sagen  wir  95  Mal  Recht  behalten,  wenn  man  das  Collum  chirur- 
gicum  als  den  Sitz  des  Bruches  bezeichnet.  Allein,  wem  es  daran 
gelegen  ist,  im  gegebenen  Einzelfalle  eine  bestimmte  Meinung 
zu  gewinnen,  der  wird  lange  und  genau  untersuchen.  Und  kann 
die  Untersuchung  ein  positives  Resultat  liefern?  Ich  glaube  Fol- 
gendes. Da  die  Grenze  des  Collum  anatomicum  in  einer  Ebene 
verlauft,  welche  von  oben  lateralwärts  nach  unten  medianwärts 
geht,  und  in  ihrem  lateralen  Bereiche  kaum  1  Cm.  unterhalb 
des  Akromions  vorbeigeht,  so  müsste  bei  einer  Fractur  des  Coli, 
anatom.  die  Fingerspitze,  die  an  der  lateralen  Seite  des  Gelenkes 
unterhalb  des  Akromion  angelegt  wird,  noch  eine  Mitbewegung 
des  Oberarmschaftes  bei  Rollbewegungen  spüren,  wenn  die  Frac- 
tur am  anatomischen  Halse  stattgefunden  hätte.  Fühlt  der  hier 
aufgelegte  Finger  die  Bewegung  nicht,  so  liegt  die  Bruchfläche 
weiter  abwärts,  also  gewiss  unterhalb  des  anatomischen  Halses. 
Man  darf  bei  diesen  Untersuchungen  nicht  vergessen,  dass  der 
Humeruskopf,  da  er  medialwärts  an  dem  Humerusschaft  ange- 
bracht ist,  nur  an  sehr  wenigen  Punkten  zugänglich  ist,  dass 
man  ihn  also  nicht  völlig  fixiren  kann.  Das  Urtheil  über  die 
Bruchrichtung  wird  also,  je  näher  man  zum  Gelenke  kommt,  desto 
unsicherer. 
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Die  Absprengung  der  oberen  Epiphyse,  die  sich  bis  zum 
20.  Lebensjahre  ereignen  kann,  wird  meistens  mit  Bestimmtheit 
diagnosticirt  werden  können.  Schon  die  Stellung  des  Armes  ist 
eine  ziemlich  charakteristische.  Die  Axe  des  Oberarms  verlauft 
nämlich  von  oben,  innen,  vorne  nach  unten,  etwas  aussen  und 
hinten,  so  dass  der  Ellbogen  nach  hinten  und  aussen  etwas  ab- 
steht. Zugleich  ist  oft  eine  Dislocation  des  unteren  Fragmentes 
unter  den  Rabenknochen  oder  in  die  Achselhöhle  vorhanden; 
man  findet  dann  das  Bruchende  als  einen  glatten  convexen  Vor- 
sprung und  die  Gelenksgegend  hat  unter  dem  Akromion  eine 
leichte  Depression. 

Eine  isolirte  Fractur  des  Tuberculum  majus  ergibt  beim 
Anblick  eine  leichte  Abflachung  der  Schulter,  eine  Vergrösserung 
des  sagittalen  Durchmessers  des  Gelenkes,  da  das  Fragment  nach 
hinten  dislocirt  wird,  und  beim  Betasten  findet  man  unter  dem 
etwas  deutlicher  prominirenden  Akromion  nach  vorne  hin  die  dem 
Oberarm  angehörende  Bruchfläche,  während  man  an  der  hin- 
teren Partie  des  Gelenkes  das  etwas  bewegliche  Tuberculum  ent- 
decken kann. 

Die  Therapie  ist  nur  bei  den  Fracturen  des  chirurgischen 
Halses,  die  mit  grosser  Dislocation  einhergehen,  schwierig,  weil 
man  das  obere  Fragment  nicht  genügend  fixiren  kann ;  eben  die- 
selben Schwierigkeiten  können  ab  und  zu  bei  der  Epiphysentren- 
nung  eintreten.  Würde  es  gelingen,  eine  vollkommene  Reposition 
zu  bewirken,  so  wäre  ein  sofort  angelegter  starrer  Verband  das 
beste  Mittel,  die  Fragmente  in  der  richtigen  Lage  zu  fixiren. 
Allein  selbst  in  der  Narkose  gelingt  die  Reposition  oft  nicht  und 
man  ist  gezwungen  auf  die  Wirksamkeit  eines  continuirlichen 
Zuges  zu  rechnen.  Es  bedarf  keiner  besonderen  Motivirung,  dass 
der  amerikanische  Heftpflasterverband  das  einfachste  und  zugleich 
wirksamste  Extensionsmittel  abgibt.  Der  Kranke  legt  sich  zu 
Bette  und  man  sucht  jene  Stellung  aus,  bei  welcher  die 
Fragmente  in  relativ  bester  Richtung  einander  angenähert  er- 
scheinen ;  in  dieser  Richtung  lässt  man  den  Zug  wirken.  Würde 
der  Humerus  dabei  auf  einer  Unterlage  liegen,  so  wäre  die 
Reibung  so  gross,  das  nur  ein  geringer  Bruchtheil  der  Zugkraft 
in  Verwendung  käme.  Man  muss  also  die  Reibung  vermindern. 
Hofmokl  in  Wien  hat  diessbezüglich  den  erfolgreichen  Versuch 
unternommen,  den  Humerus  auf  einen  dem  Dumreicher'schen 
Eisenbahnapparat  analogen,    auf  Schienen  rollenden  Apparat   zu 
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legen.  Das  ist  jedoch  kostspielig  und  complicirt.  Leichter  ver- 
mindert man  die  Reibung,  wenn  die  Gliedmasse,  während  der 
Zug  wirkt,  suspendirt  wird,  so  dass  sie  in  der  Luft  schwebt.  Hat 
man  keine  besonderen  Vorrichtungen  hiefür,  so  nagelt  man  zwei 
kurze  Latten  zu  einem  Kreuze  zusammen,  das  an's  Bett  befestigt 
wird.  An  den  entsprechend  gestellten  Querbalken  wird  der  Arm 
mit  einer  oder  zwei  Schlingen  aus  Binden  aufgehängt;  dann  wird 
der  Zug,  der  an  der  Ansa  des  Heftpflasterverbandes  wirkt,  nur 
um  den  Widerstand  am  Aufhängepunkte  vermindert  Am  wenigsten 
stört  aber  die  Reibung,  wenn  der  Arm  gegen  einen  auf  Schienen 
rollenden  Aufhängepunkt  fixirt  wird,  und  dazu  dient  eine 
Reifenbahre,  die  an  ihrem  Gewölbe  eine  Eisenbahnvorrichtung 
besitzt 

Bei  Anwendung  dieser  Verbände  kann  der  Kranke  aber 
nicht  herumgehen.  Man  hat  also  nachgedacht,  wie  eine  permanente 
Extension  anzubringen,  ohne  dass  der  Kranke  zum  Liegen  ge- 
zwungen wäre.  Gussenbauer  hat  die  Idee  der  Taylor'schen 
Extensionsmaschine  für  das  Hüftgelenk  für  Extension  am  Ober- 
arme zu  verwerthen  gesucht.  Seine  Vorrichtung  besteht  also  in 
folgendem:  Ein  Heftpflasterverband  mit  einer  Ansa  liefert  die 
Angriffsfläche  für  den  Zug;  statt  eines  Gewichtszuges  aber  wirkt 
eine  Extensionsschiene,  d.  h.  eine  Stahlstange,  die  in  einer  Stahl- 
hülse mittels  eines  Schlüssels  verschoben  werden  kann.  Wenn  die 
Heftpflasteransa  an  die  Schiene  befestigt  wird,  so  kann  man  mit 
dem  Schlüssel  einen  bedeutenden  Zug  bewirken.  Es  handelt  sich 
noch  darum,  wie  man  die  Extensionsschiene  am  Körper  zu 
befestigen  hätte,  um  den  fixen  Punkt  zu  haben.  Das  erreichte 
Gussenbauer  dadurch,  dass  er  die  Extensionsschiene  nach  oben 
in  eine  Krücke  auslaufen  Hess,  an  welche  sich  eine  Contraextensions- 
schiene  anschliesst  Die  letztere  wird  auf  der  Schulter  mit  Heft- 
pflastern befestigt.  Der  Apparat  ist  complicirter,  als  sein  Vorbild, 
die  Taylor'sche  Schiene,  weil  eben  der  fixe  Punkt  an  der  Schulter 
nicht  so  leicht  zu  gewinnen  ist,  wie  am  Becken.  Viel  einfacher 
ist  die  von  Martin  in  Boston  (Fig.  79)  angegebene  Maschine 
oder  die  von  Clark  in  St.  Louis  vorgeschlagene  Methode  (Fig.  801 
die  Extension  durch  ein  vom  Ellbogen  herabhängendes  Gewicht 
zu  bewirken.  Man  darf  sich  jedoch  keiner  Illusion  hingeben, 
dass  diese  Vorrichtungen  wirklich  so  einfach  und  brauchbar  sind. 
Die  Extensionsschienen  wirken  wenig  oder  gar  nicht,  weil  man 
sie  nicht  genügend  am  Stamme  befestigen  kann;    das  Clark'scbe 
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Verfahren  erlaubt  aber  nicht,  einen  wirksamen  Zug  in  der  zweck- 
mässigen Richtung  und  man  müsste  tlie  Kranken  fragen,  wie 
Fig.  7!>.  Fig.  80. 


angenehme  Gefühle  es  ihnen  macht,  wenn 
das  Gewicht  an  dem  Arme  während  des 
Gehens  hin-  und  herbaumelt.  Wenn  man 
extendiren  will,  muss  der  Kranke  liegen 
und  selbst  da  ist  die  Wirkung  zweifel- 
haft, weil  man  das  Schulterblatt  nicht 
gut  befestigen  kann.  Ist  aber  dies  nicht 
möglich,  so  ist  die  ganze  Extension  eine 
Spielerei  und  nichts  weiter. 

Ich  empfehle  Ihnen  daher  ein- 
fachere Verfahren.  Ein  solches  besteht 
in  der  Anwendung  des  Middeldorpfschen 
Kissens,  welches  man  in  der  Praxis  in 
verschiedenen  Grössen  und  Formen  iiupro- 
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visiren  kann,  indem  man  drei  Brettchen  in  den  entsprechenden 
Winkeln  zusammennagelt  and  sehr  stark  polstern  moss.  (Fig.  M.) 
Gut  ist  auch  die  lederne  Sehiene  von  Hamilton  (Fig.  &*>,  die  anf 
beiden  Seiten  mit  Flanell  fiberzogen  und  sammt  der  kürzeren 
inneren  Schiene,  (b)  die  nur  den  Bindeodruck  auszuhaken  hat,  mit 


Fig.  62. 


/st 


Binden  an  den  Arm  befestigt 
wird.  Die  angelegten  Binden 
werden  an  den  FlanellUberzug 
angenäht-  Eine  andere  Bindtour 
befestigt  das  obere  Ende  der 
Schiene  gegen  die  Achsel  der 
gesunden  Seite;  eine  dritte  den 
Oberarm  an  den  Stamm.  Der 
Vorderarm  wird  in  eine  Schlinge 
gelegt,  welche  jedoch  den  Ell- 
bogen nicht  hinaufziehen  darf, 
um  die  Verkürzung  nicht  noch 
zu  vermehren.  Man  kann  einen 
ähnlichen  Verband  auch  aus 
Pappendeckel  machen. 
IL  Die  Fracturen  des  Mittelstückes  des  Oberarms  können  in 
vielfacher  Beziehung  als  Typus  der  Fracturen  langer  Röhren- 
knochen dienen.  Alles,  was  man  im  Allgemeinen  Ober  derlei 
Fracturen  zu  wissen  hat,  kann  man  hier  lernen.  Schon  die 
Aetiologie  ist  reichhaltig.  Wir  wissen,  dass  diese  Fracturen  in 
utero  entstehen  können;  wir  wissen,  dass  sie  in  partu  acquirirt 
werden,  nicht  nur  durch  die  Hand  des  Geburtshelfers  bei  der 
Lösung  der  Arme,  sondern  auch  durch  die  Explosivkraft  des 
Uterus  selbst;  wir  kennen  interessante  Beispiele,  wo  Muskelaction, 
sei  es  in  Krämpfen,  sei  es  bei  willkürlichen  Bewegungen  —  wie 
beim  Werfen  —  die  Fractur  erzeugen  kann;  endlich  sind  zahl- 
reichere Fälle  bekannt,  wo  eine  besondere  Fragilitas  —  durch 
Nekrose,  Echinococcus,  Carcinom  —  die  Fractur  bedingte.  Bei 
Erwachsenen  von  normaler  Constitution  ereignen  sich  aber  diese 
Fracturen  entweder  in  Folge  einer  directen  Gewalt:  Schlag  mit 
einem  Knüttel,  Auffallen  eines  Steines  u.  s.  w.  —  oder  indirect 
durch  Auffallen  auf  den  Ellbogen,  auf  die  Hand.  Die  Sympto- 
matologie betreffend,  ist  die  Untersuchung  an  keinem  zweiten 
Skelettabschnitt  so  klar,  wie  hier.  Das  Hauptzeichen  der  Fractur, 
die    Beweglichkeit   der   Theile   an    einer   normalen   Stelle   kann 
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nirgends  so  evident  nachgewiesen  werden,  wie  hier,  indem  man 
den  gebrochenen  Arm  an  der  Bruchstelle  nach  allen  Richtungen 
hin  umknicken  kann;  an  dem  dicken  Oberschenkel  ist  das  viel 
weniger  deutlich  zu  sehen.  Die  Richtung  der  Bruchfläche  kann 
wegen  der  im  Vergleiche  zum  Oberschenkel  weniger  mächtigen 
Muskulatur  ganz  gut  durchgetastet  werden;  die  Art  der  Dislo- 
cation  endlich  aus  demselben  Grunde  auf  das  genaueste  bestimmt 
werden.  Bei  einfachen  queren  Brüchen  ist  die  Länge  der 
Extremität  meist  unverändert,  die  Dislocation  höchst  gering,  und 
zwar  findet  man  eine  leichte  Knickung  der  Oberarmaxe  (dislo- 
catio  ad  axira)  und  höchstens  noch  eine  kleine  Rotation  des 
unteren  Fragmentes  (dislocatio  ad  peripheriam).  Diese  letztere 
darf  nie  übersehen  werden,  und  muss  man,  wie  am  Oberschenkel 
darauf  Acht  haben,  dass  sie  bei  Anlegung  des  Verbandes  gewiss 
behoben  werde.  Man  muss  also  immer  sehen,  ob  die  quere  Axe 
des  Ellbogens,  resp.  eine  Gerade,  welche  die  beiden  Epikondylen 
verbindet,  in  ganz  identischer  Weise  steht,  wie  auf  dem  gesunden 
Arme  bei  identischer  Stellung  des  Vorderarms.  Bei  schiefen 
Brüchen  kommt  schon  immer  eine  Verkürzung  (dislocatio  ad 
longitudinera)  zu  Stande  und  wohl  nothwendig  auch  eine  dislocatio 
ad  latus,  d.  h.  eine  solche  Stellung,  dass  die  Axen  beider 
Fragmente  neben  einander  verlaufen. 

Die  Reposition  gelingt  meist  leicht  und  was  Verbände 
betrifft,  so  kommt  es  darauf  an,  ob  der  Bruch  nahezu  in  der 
Mitte  oder  näher  zum  unteren  Ende  liegt.  Im  ersteren  Falle  ist 
nicht  zu  fürchten,  dass  der  Vorderarm  auf  den  Stand  des 
unteren  Fragmentes  einen  besonders  störenden  Einfluss  üben 
werde,  es  genügt  blos  den  Oberarm  in  Schienen  zu  fassen  und 
den  Vorderarm  einer  Mitella  anzuvertrauen.  Im  letzteren  Falle 
muss  aber  das  Ellbogengelenk  strenger  fixirt  werden,  weil  jede 
geringere  Bewegung  des  Vorderarms  schon  hinreicht,  das  kurze 
untere  Fragment  bald  dahin,  bald  dorthin  zu  dislociren;  die 
Schienen  müssen  also  winklig  sein,  den  Oberarm  und  den  Unter- 
arm umfassend.  Der  Gypsverband  ist  für  einfache  Fracturen 
etwas  schwer  und  die  anderen  starren  Verbände,  wie  etwa  der 
Kleisterverband,  Wasserglasverband  u.  s.  w.  enthalten  ohnehin 
verstärkende,  schienenartige  Bestandteile,  wie  etwa  Pappen- 
deckelstreifen oder  Schusterspäne  u.  dgl.  Nun  weiss  man  aber 
von  den  Fracturen  des  Oberarms,  dass  an  ihnen  unter  allen 
langen  Röhrenknochen    am   leichtesten    verspätete   Callusbildung 
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und  Pseudarthrose  (Fig.  83)  eintreten  kann.  Man  will  daher  bald 
nachsehen,  ob  zu  richtiger  Zeit  und  in  richtigem  Umfange  eine 
Callusbildung  auftritt  oder  nicht.  Man  muss  daher  irgend  einen 
Verband  anlegen,  der  sofort  abnehmbar  ist.  Ich  habe  bei 
Brüchen  des  Oberarms  in  der  Mitte  sehr  gute  Resultate  bei 
Anwendung  des  altehrwürdigen ')  Schienenverbandes  gesehen,  der 
bis  auf  die  letzten  Decennien  in  allgemeiner  Anwendung  war; 
allein  die  in  der  neueren  Zeit  so  vorgeschrittene  Verbandtechuik 
stellt  uns  eine  Menge  eleganterer,  leichterer  und  ebenso  sicherer 
Verbände  zur  Verfügung.  Selbst  die  Bauern  bleiben  trotz  ihres 
Conservatismus  nicht  bei  den  vier  Schienen  stehen. 
Fig.  es.  gjer   jn  xiroi  fassen  sie    den  Oberarm    in  zwei 

entsprechend  gerundete  Schienen  aus  Baumrinde, 
füttern  die  Schienen  mit  dem  prachtvollen  Baum- 
barte, d.  h.  den  weichen  Flechten,  die  an  den 
Nadelbäumen  vorkommen,  und  ziehen  den  Verband 
mit  weichen,  feinen  Weidenruthen  zusammen,  — 
ein  Verband  aus  lauter  Naturprodukten.  Sedillot 
sah  bei  der  F,int)ahme  von  Constantine  ein  ara- 
bisches Mädchen,  welches  in  Gefangenschaft  ge- 
rathen  war  und  einen  von  den  Aerzten  des  Stam- 
mes angelegten  Verband  gegen  einen  erlittenen 
Oberarmbruch  trug;  der  Verband  bestand  aus 
einer  Menge  von  zollbreiten,  hart  nebeneinander 
parallel  liegenden  Schienen,  die  der  Oberfläche 
des  Oberarms  wunderschön  anlagen;    sie  waren 


')  Die  Alten  handelten  nach  den  Vorschriften  des  Hippokratea.  Der 
erste  Verband  bestand  uua  Rollbinden,  von  denen  die  erste  kurze  nur  um 
die  Mitte  des  Oberarms  ging,  die  Fragmente  aneinander  hielt  und  in  der 
Richtung  nach  aufwärts  ging,  um  den  Blutzufluss  cur  Bruchstelle  zu  mildern; 
die  zweite  begann  man  auch  an  der  Bruchstelle  anzulegen,  ging  mit  ihr 
zuerst  herab  und  dann  hinauf;  dann  kamen  Compressen  mit  Wachasalbe 
bestrichen  und  wurden  mit  der  dritten  Binde  befestigt.  Am  ersten  Tage 
sollte  ein  leichter  Druck  an  der  Bruchstelle,  am  zweiten  Tage  ein  leichtes 
Oedem  an  der  Hand  das  Zeichen  sein,  das«  die  Binde  gerade  gehörig  fest 
drücke;  am  dritten  Tage  musete  die  Binde  locker  gefunden  werden.  Nun 
wurde  der  Verband  von  Neuem  in  derselben  Weise  angelegt  und  erat  am 
7.  Tage  kamen  Schienen  (tauf  vÖQtijxas  xi^iiilvat  xe'i)'  <ue  man  Jcden  dritten 
Tag,  wenn  sie  lockerer  lagen,  fester  anlegte.  Faul  v.  Aegina  sagt,  dass  die 
jüngeren  Chirurgen  die  Schienen  auch  sofort  anlegen.  Der  Vorderarm  kam 
überdies»  in  eine  Mitella,  so  dass  er  quer  über  den  Banch  lag;  zwischen  ihn 
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durch  eine  Schafhaut  gesteckt ,  deren  wollige  Fläche  der 
Haut  anlag;  einige  wollene  Bandchen  schnürten  den  Verband 
zusammen.  Mit  Pappendeckel  laset  sich  ein  ganz  ähnlich  wirkender 
Verband  herstellen,  indem  man  die  Schienen  an  ihrer  äusseren 
Fläche  in  einem  System  von  geraden,  zur  längeren  Seite 
parallelen,  etwa  1  Cm.  weit  von  einander  liegenden  Linie  bis 
zum  Drittel  der  Dicke  einschneidet,  so  dass  sie  sich  der  convexen 
Fläche    des  Armes    anlegen.  Fig  ^ 

Eine  mit  Wasserglas  oder  mit 
Kleister  bestrichene  Binde 
befestigt  die  Schiene.  Es  ist 
übrigens  nur  sicherer,  wenn 
man  wenigstens  die  äussere 
Schiene  auch  über  den  Vor- 
derarm gehen  lässt,  wie  in 
Fig.  84.  Liegt  die  Bruchstelle 
dem  Ellbogen  naher,  so  legt 
man  jene  Verbände  an,  die 
bei  Fracturen  des  unteren 
Humerusendes  angewendet 
werden. 

IQ.  Am  unteren  Home- 
rasende  ist  das  quere  Ab- 
brechen (suprakondyläre 
Fractur)  desselben  die  häu- 
figste Form  des  Bruches.  Er 
geht  selten  vollkommen  quer,  sondern  meist  etwas  schräg,  oder 
lauft,  nachdem  er  durch  einen  Theil  der  Dicke  des  Knochens 
quer  verlief,  in  eine  schiefe  Fortsetzung  nach  oben  aus.  Die 
anamnestischen  Erhebungen  ergeben,  dass  er  meistens  durch  Fall 
auf  die  Streckseite  des  gebeugten  Oberarmes  entsteht,  so  dass 
der  Stoss  auf  das  obere  Ende  der  Ulna  wirkt;  experimentell  lässt 
sich  der  Bruch  manchmal  auch  durch  TJeberstreckung  des  Vorder- 


und  den  Thorax  kam  ein  leichte*  Kissen.  Die  Alten  tränkten  Oberdiess  den 
Verband  mit  Oel  und  Wein.  Im  Hittelalter  befolgte  man  diese  Vorschriften 
allgemein.  Qoidc*  sagt  hob,  dass  man  in  den  ersten  Tagen  leichtere,  nach 
dem  7.  Tage  festere  Schienen  anlegte.  Die  Schienen  selbst  «raren  ans 
Tannenholz,  Hörn,  Blech,  Leder.  Die  Lehre  von  den  Fracturen  hiesa  im 
Mittelalter  Algebra  von  al  gebrs,  i.  e.  restanratio. 


Fig.  85. 
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arms  im  Ellbogen  erzeugen  und  in  vivo  mag  eine  ähnliche  Ent- 
stehung dort  im  Spiele  gewesen  sein,  wo  der  Verletzte  auf  die 
ausgestreckte  Hand  gefallen  war  und  mit  dem  Stamme  nach 
hinten  Überschlug.  Die  Dislokatio- 
nen, die  eintreten,  sind  ziemlich 
verschieden.  Die  häufigste  wohl  ist 
die,  wo  das  untere  Ende  des  oberen 
Fragmentes  vor  das  untere  Frag- 
ment tritt;  nebstdem  kommen  Dis- 
locationen  des  unteren  Fragmentes 
nach  medialwärts  oder  lateralwärts 
vor.  Bei  bedeutenden  Verschiebun- 
gen ist  das  Anspiessen  der  Weich- 
theile  von  Seite  des  spitzen  Endes 
des  oberen  Fragmentes  eine  noth- 
wendige  Folge ;  ja  es  kann  die 
Haut  durchgerissen  sein  und  das 
Fragment  mit  seiner  Spitze  heraus- 
stehen. Die  Diagnose  kann  nur  dann 
schwer  werden,  wenn  eine  bedeutende  Geschwulst  durch  Extravasat 
vorhanden  ist.  Die  Dislocation  kann  zwar  den  Anschein  einer  Luxa- 
tion erzeugen ;  doch  weist  schon  die  grosse  Beweglichkeit  und  die 
meist  sehr  ausgesprochene  Crepitation  auf  Fractur  hin.  Nachgewiesen 
wird  die  letztere  dadurch,  dass  man  die  beiden  Epikondylen  auf- 
sucht und  dann  das  untere  Humerusende  bei  fixirtem  Humerusschaft 
auf  Beweglichkeit  prüft  Sobald  die  Stelle  der  abnormen  Be- 
weglichkeit oberhalb  der  Epikondylen  ist,  ist  die  Fractur  nach- 
gewiesen. Die  Prognose  lautet  bei  subcutanen  Fracturen  dieser 
Form  ganz  gunstig,  indem  durch  einen  zweckmässigen  Verband 
sowohl  kaum  eine  Difformität  in  merklichem  Grade  zurückbleibt, 
als  auch .  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  nicht  leidet  Als  den 
zweckmässigsten  Verband  kann  man  den  Gipsverband  ansehen, 
insbesondere  für  die  erste  Zeit.  Wo  eine  rebellische  Tendenz 
zur  seitlichen  Dislocation  besteht,  ist  er  unübertrefflich,  da  eben 
diese  Art  von  Dislocation  die  scharfen  Ecken  der  Fragmente  gegen 
die  Haut  treibt  uud  diese  zur  Perforation  bringen  kann.  Man 
legt  ihn  nach  der  Reposition  der  Fragmente  in  rechtwinkliger 
Beugung  des  Ellbogens  an.  Doch  muss  ich  bemerken,  dass  man 
wohl  thut,  den  Verband  nach  8 — 14  Tagen  abzunehmen,  um 
nachschauen    zu  können,    ob   die  Reposition  der  Fragmente    von 
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einer  dauernd  guten  Stellung  derselben  gefolgt  war.  Diese  Vor- 
sicht ist  darum  anzuempfehlen,  weil  später  der  aufgetretene 
Callus  die  falsche  Stellung  der  Fragmente  maskiren  kann  und 
man  erst  spat  gewahr  werden  könnte,  dass  eine  dann  allerdings 
nicht  mehr  leicht  zu  behebende  Deformität  eingetreten  ist  Man 
kann  auch  zwei  seitliche  Pappschienen  anlegen,  die  den  Ober- 
und  Vorderarm,  —  eine  an  der  lateralen,  die  andere  auf  der 
medialen  Seite  —  zwischen  sich  fassen  und  in  der  Gegend  der 
Epikondylen  Löcher  haben,  um  nicht  zu  drücken.  Wenn  man  die 
zwei  rechtwinkligen  Schienen  aus  Pappendeckel  ausgeschnitten 
hat,  so  kann  man  sie  durch  heisses  Wasser  ziehen,  in  erweichtem 
Zustand  an  die  Extremität  anlegen  und  mit  Rollbinden  befestigen  ; 
sie  nehmen  dann  genau  die  Form  des  Oberarmes  an,  können  den 
nächsten  Tag  abgenommen,  leicht  mit  Watta  oder  Flanell  ausge- 
polstert, angelegt  und  mit  Kollbinden,  die  mit  Wasserglas  oder 
Stärke  bestrichen  sind,  befestigt  werden;  man  hat  dann  einen 
sehr  leichten,  sehr  genauen,  jederzeit  leicht  abnehmbaren  und 
sofort  wieder  anlegbaren  Verband.  Wenn  derselbe  4 — 6  Wochen 
gelegen  ist,  so  tritt  Steifigkeit  des  Gelenkes  ein  und  diese  lässt 
sich  mitunter  nur  sehr  allmälig  und  unter  anhaltenden  oft  sehr 
schmerzhaften  passiven  Bewegungen  beheben.  Schon  in  der  dritten 
Woche  beginnt  sie  sich  geltend  zu  machen,  wie  ich  aus  Er- 
fahrungen an  Gelenken,  die  wegen  verschiedener  Krankheiten  in 
der  Nabe  derselben  längere  Zeit  fixirt  blieben,  weiss. 

Bei  dersogenanntenT-förmigen  Frac-  F'K-  8«. 

tur  (Fig.  8t>)  tritt  zum  queren,  das  Hume- 
rusende  vom  Schafte  abtrennenden  Bruche 
noch  ein  senkrechter  Längsbruch  des 
unteren  Bruchstückes  binzu,  die  Fractur 
reicht  also  mit  dem  senkrechten  Schenkel 
in  das  Gelenk  hinein.  Die  Diagnose 
wird  wie  bei  der  vorigen  Form  gestellt; 
nur  wird  noch  constatirt,  dass  die  beiden 
Epikondylen  auch  noch  gegeneinander 
beweglich  sind.  Ich  empfehle  Ihnen  den 
Grundsatz,  bei  jeder  queren  Fractur  des 
unteren  Humerusendes  auf  dieses  Moment 
hin  zu  untersuchen,  da  ich  einen  Fall 
gesehen  habe,  wo  die  beiden  Hälften  des  unteren  Fragmentes  so 
normal  gegen  einander  standen,    als   ob  sie  nicht    von  einander 
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abgebrochen  «Iren.  Das  ist  allerdings  sehen«  der  Fall:  meist 
sind  sie  gegeneinander  so  dislodrt  «ad  so  bewegliea.  das  man 
das  Verhalten  nicht  übersehen  kaam. 

Bei  den  isolirten  Fractoren  der  Kondvlen  hat  man  zu 
unterscheiden,  ob  die  Bmehnache  extraarbcniir  liegt  oder  ob  die 
Trochlea  oder  die  Erainentia  capitata  von  der  Fractnr  nitgetroffei 
ist.  Im  letzteren  Falle  kann  nicht  nur  eine  gleichzeitige  Lniation 
des  betreffenden  Vorderarmknochens  mit  vorhanden  sein,  sondern 
es  ist  auch  die  Prognose  »erschieden,  da  jede  Fractur  die  ins 
Gelenk  dringt,  einen  gewissen  Grad  von  Ankylose  bedingen  kann. 

Die  Trennung  der  unteren  Hnmernsepiphrse  wird  noch  in 
der  Gnrlt'schen  Sammlung  als  eine  enorme  Seltenheit  anfgefasst; 
denn  Gnrlt  konnte  nur  einen  einzigen  Fall  von  Smith  constatireu. 
Indessen  hat  Phha.  zwei  höchst  interessante  and  unzweifelhafte 
Beobachtungen  am  Lebenden  mitgetheflt  und  Hamilton  führt  vier 
amerikanische  Falle  an.  Doch  stimmt  das  von  Hamilton  mitge- 
theilte  Präparat  von  Beere  (Fig.  87)  mit  dem  Begriff  der  Sache 
Fig.  87.  nicht  genau  oberem.    Hören  wir  Pitha.    .Ein 

Iöjabriger  Knabe  fiel  vom  Fenster  herab  auf 
die  Flachhand  des  ausgestreckten  linken 
Armes.  Ellbogen  stark  angeschwollen,  blau- 
schwarz, verunstaltet.  Der  Oberann  unten 
wie  verbogen,  vorne  convex,  hinten  concav; 
die  Tricepssehne  nach  hinten  concav,  sichel- 
förmig gekrümmt;  Olekranon  hinten  sehr 
hervorragend,  so  dass  es  1  Zoll  weit  von  der 
unteren  Humerasflache  absteht  Vorne  die 
Ellenbengefalte  nicht  verstrichen,  sondern 
scharf  markirt;  unmittelbar  über  ihr  eine 
scharf  hervorspringende,  rauhe  Knochenkante, 
in  die  Haut  gespiesst  und  dieselbe  durchzureissen  drohend.  Die 
Kondylen  and  das  Radiusköpfchen  wegen  der  grossen  Blut- 
geschwulst nicht  auffindbar.  Vorderann  leicht  pronirt,  in  Viertel- 
beugung,  konnte  leicht  gestreckt,  überstreckt,  stark  gebeugt, 
pronirt  and  supinirt  werden,  ohne  den  geringsten  Widerstand  und 
ohne  Crcpitation.  Der  an tcro posteriore  Durchmesser  des  Gelenkes 
um  14  Linien  grösser,  der  Arm  um  1  Zoll  verkürzt  Bei 
fixirtem  Humerus  wurde  der  Vorderarm  angezogen,  bis  die 
gefpiesste  Hautfalte  von  der  scharfen  Kante  der  Diaphjse  los- 
sprang ;     dann    wurde   die  Letztere   sanft   nach  rückwärts,    das 
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Olekranon  vorwärts  gedrückt  Sogleich  verschwand  alle  Verun- 
staltung und  stellte  sich  unter  deutlicher  Crepitation  die  normale 
Form  her.  Beide  Kondylen  konnten  nun  durch  die  Geschwulst 
deutlich  gefühlt  und  ihr  unverletzter  Zusammenhang  mit  dem 
Humerus  constatirt  werden.  Pappscbienen.  Heilung  in  6  Wochen.11 
Nach  dieser  höchst  deutlichen  Beschreibung  verlief  die  Bruchlinie 
so,  dass  nur  die  überknorpelten  Theile  des  unteren  Humerus- 
endes,  also  Trochlea  und  Rotula  abgebrochen  und  sammt  dem 
mit  ihnen  articulirenden  Vorderarm  nach  hinten  gedrängt  waren, 
daher  der  Anschein  einer  Luxation;  die  beiden  Epikondylen 
hingen  aber  am  Oberarmschafte  fest.  Es  liegt  mithin  dasselbe 
Verhalten  vor,  wie  etwa  beim  Bruche  des  anatomischen  Halses 
der  Scapula,  wo  die  Gelenkfläche  der  letzteren  sammt  dem  daran 
hängenden  Arm  sich  verschiebt  und  den  Anschein  der  Luxation 
entsteht,  obwohl  der  Gelenksverkebr  zwischen  Kopf  und  Pfanne 
unverletzt  ist  Nur  solche  Fälle,  wo  der  überknorpelte  Theil  des 
Processus  cubitalis,  also  die  Trochlea  und  die  Rotula  abbricht, 
könnten  als  Epiphysentrennung  angesprochen  werden,  wenn  auch 
die  Bruchlinie  nicht  gerade  genau  in  der  Epiphysenlinie  selbst 
verlauft  Die  consecutive  Dislocaüon  kann  aber  auch  nach  vorne 
stattfinden.  Auch  davon  hat  Pitha  einen  Fall  beobachtet.  „Ein 
5jähriger  Knabe  fiel  auf  den  Ellbogen  und  kam  nach  3  Wochen 
auf  die  Prager  Klinik.  Der  Vorderarm  stand  starr  in  Viertel- 
beugung. Die  Ellenbeuge  war  verstrichen,  gewölbt,  Biceps  und 
brachialis  int.  durch  eine  harte  rundliche  Geschwulst  empor- 
gehoben, der  anteroposteriore  Durchmesser  um  6  Linien  grösser; 
—  rückwärts  das  Olekranon  nicht  hervorragend,  Triceps  nicht 
concav,  die  Condylen  deutlich  und  fest  mit  dem  Humerus  im 
Zusammenhange.  Reposition  in  der  Narkose  unter  gradatim  ver- 
mehrter Beugung  und  Druck  auf  die  Trochlea.0  Diese  zwei 
klassischen  Fälle  repräsentiren  die  wahre  Epiphysentrennung,  die 
von  Smith  auch  als  Fractura  disjunctiva  humeri  bezeichnet  wurde. 
Von  den  complicirten  Fracturen  des  Humerus  sind  vor  Allem 
die  Schussfracturen  desselben  zu  besprechen.  Fig.  88,  89, 
90  und  91  zeigen  einige  Beispiele  derselben  aus  dem  Werke  von 
Otis.  Wir  finden  dabei  Gelegenheit  Fig.  8a 

einige  allgemeine  Bermerkungen 
Über  die  Verletzungen  der  Röhren- 
knochen durch  Schussprojectile  an- 
zubringen.   Was  die  anatomischen 
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Befunde  betrifft,  so  bedürfen  die  Ausdrucke:  oberflächlichen 
Absprengungen,  Rinuenschüsse,  LochschUsse,  Kanalschüsse,  Fis- 
suren, einfache  Fracturen,  Splitterfracturen  keiner  weiteren 
Erklärung,  und  nur  der  Begriff  der  Knochencontusion  und  der 
Knocbenerschütterung  wäre  näher  zu  bestimmen.  Denken  wir 
uus  einen   runden  Thurm,    so   wäre   die  Zertrümmerung  einiger 


Fig.  es. 


oberflächlichen  Bausteine  das  Bild  der  Contusion  eines  Röhren- 
knochens ;  die  Kugel  erzeugt  eine  Summe  von  sehr  kleinen 
Continuitätstrennungen  an  der  Oberfläche,  ohne  dass  die  Mark- 
hohle  eröffnet  wird.  Denken  wir  uns  aber  den  Thurm  durch  ein 
Erdbeben  erschüttert,  so  dass  sein  Mauerkörper  zwar  keine 
sichtbaren  Continuitätstrennungen  erleidet,  wohl  aber  das,  was  im 
Inneren  des  Thurines  war,  zerbrochen  und  zertrümmert  werden 
und  selbst  etwa  der  Mautsranwurf  an  vielen  Stellen  abgeschüttelt 
sein  kann:  so  haben  wir  das  Bild  der  Commotion  des  Röhren- 
knochens; es  ist  hauptsächlich  das  Mark  (und  das  Periost),  in 
welchen  durch  die  schwingende  Bewegung  zahllose  kleinere  Risse 
der  Blutgefässe,  der  Marksubstanz  u.  s.  w.  eintreten  können.  Es  ist 
selbstverständlich,  dass  sich  die  Contusion  und  die  Commotion  in 
den  meisten  Fällen  combiniren.  Diese  anscheinend  unbedeutenden 
Verletzungen  des  Knochens  können  den  allerschlimmsten  Ausgang 
nehmen,  wenn  es  zur  Verjauchung  des  Markes  und  des  Periostes 
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kommt;  eine  acute  Sepsis  rafft  den  Kranken  hinweg.  Es  ist 
bemerkenswerth,  dass  gerade  der  Oberarmknochen  sehr  selten  der 
Erschütterung  unterliegt.  Im  amerikanischen  Kriege  konnte  man 
unter  8000  Schussverletzungen  des  Humerus  nur  2  Fälle  von  Com* 
motion  constatiren.  Die  anderen  Formen  kommen  aber  in  den 
mannigfaltigsten  Einzelnbildern  vor. 

Und  es  ist  wiederum  gerade  der  Humerus,  an  dem  man 
einfache  Schussfracturen  ohne  weitere  Fissuren  relativ  häufiger 
beobachtet  hat,  als  an  anderen  Knochen;  weitaus  die  häufigste 
Form  aller  Schussfracturen  sind  auch  hier  die  Splitterfracturen. 
Was  den  Verlauf,  sowohl  der  einfachen,  wie  der  gesplitterten 
Fracturen  betrifft,  so  hat  man  schon  in  einer  ziemlichen  Zahl  von 
Fällen  einen  subcutanen  Heilungsverlauf  mit  Callusbildung  ohne 
Eiterung  beobachtet.  Für  solche  Fälle  muss  man  sich  vorstellen, 
dass  ein  enger  Schusskanal  vorhanden  war,  dass  die  Weichtheile 
sich  hinter  dem  durchfliegenden  Geschosse  wie  Coulissen  über  die 
Knochenwunde  legten  und  dieselbe  zudeckten,  und  dass  ober- 
flächlich eine  Schorfbildung  eintrat,  unter  welcher  die  tieferen 
Schichten  zu  vernarben  Zeit  hatten,  vorausgesetzt,  dass  das  Glied 
vollkommene  Ruhe  genoss.  Da  in  den  letzten  Jahren  die  meisten 
Armeen  Schusswaffen  mit  kleineren  Projectilen  verwenden,  so  ist 
eine  wichtige  Bedingung  dieses  Verlaufes,  die  Enge  der  Wunde, 
glücklicherweise  gegeben;  die  antiseptische  Behandlung  wird  wohl 
eine  weitere  Bedingung,  Abhaltung  des  Zersetzungsprocesses, 
glänzend  erfüllen.  Die  Mehrzahl  der  Schussfracturen  heilt  jedoch 
unter  Eiterung  und  langsamer  Callusentwicklung,  wie  die  offenen 
Fracturen  der  Civilpraxis,  Doch  muss  man  gleich  hinzufügen, 
wie  die  schwereren  Fälle  der  letzteren.  Es  ist  nämlich  schon  der 
primäre  Einfluss  der  Gewalt  ein  sehr  intensiver;  das  Mark  wird 
hochgradig  gequetscht,  erschüttert,  Splitter  in  die  Weichtheile 
hineingetrieben,  Gefässe  verletzt  u.  s.  w.  Nebstdem  bleiben  in 
der  Tiefe  der  Wunde  Montourstücke  u.  dgl.  liegen,  die  ebenso  wie 
die  kleineren  und  grösseren  losen  Splitter  auseitern  müssen. 
Endlich  ist  der  Wundkanal  oft  tief  und  eng.  Es  ist  daher  schon 
die  erste  Reaction  *  meist  Aie  heftige,  die  locale  Schwellung  gross 
die  Entzündung  heftig,  die  Wundabsonderung  schlecht,  das  Fieber 
hoch.  Hat  das  Glied  Ruhe,  derBlessirte  gute  Pflege,  so  kommt 
es  allmälig  zur  normalen  Eiterung,  das  Fieber  vergeht,  das 
intermediäre  Stadium  ist  glücklich  überwunden  und  während  des 
secundären  kommt  noch  ab  und  zu  eine  kleine  Verschlimmerung, 
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bedingt  durch  neue  Losstossung  von  Splittern  oder  Projectü- 
fragmenten,  Montourstücken  u.dgl.  Unter  ungünstigen  Verhältnissen, 
wobei  die  schlechte  Spitalsluft  den  traurigsten  Bang  einnimmt, 
kommt  es  aber  zu  vielfachen  Verschlimmerungen,  und  die  Pyämie 
ist  ein  häufiger  Ausgang.  In  ganz  fondrojanter  Weise  können  die 
Blessirten  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  auch  durch 
acute  Sepsis  hinweggerafft  werden. 

Die  Behandlung  der  Schussfracturen  hat  im  Laufe  der 
Zeiten  ganz  bemerkenswerthe  Wandlungen  erfahren.  In  den 
ersten  Zeiten  nach  Einführung  der  Schusswaffeu  hielt  man  die 
Wunden  für  vergiftet.  So  Joannes  de  Vigo  (f  1520)  Alphonso 
Fern  (lebte  ca.  1500) *),  Hans  von  Gersdorff  (ca.  1517)  u.  A.  Aber 
Bartolomeo  Maggi  (1447—1552)  suchte  in  einer  auf  Veranlassung 
des  Fürsten  Joannes  de  Monte  Sanctae  Bomanae  geschriebenen 
Abhandlung  nachzuweisen,  dass  die  Schusswunden  weder  vergiftet 
noch  verbrannt  sind.  Nach  den  theoretischen  Auffassungen  richtete 
sich  auch  die  Behandlung,  indem  jene  Chirurgen,  welche  die 
Schusswunden  für  vergiftet  hielten,  zunächst  das  Gift  zu  zerstören 
suchten,  meist  durch  Cauterisationen.  Speciell  bei  Armfracturen 
handelte  man  conservativ;  man  zog  wohl  die  Projectile  und  mitunter 
lose  Splitter  aus,  man  gab  dem  Gliede  eine  zweckmässige  Lagerung, 
man  sorgte  für  den  Eiterabfluss,  machte  selbst  Gegenöffnungen, 
und  entfernte  später  nekrotisch  gewordene  Knochenstücke.  In 
den  Abhandlungen  von  Gersdorff,  von  Fern,  Maggi  u.  A.  finden 
wir  Abbildungen  der  Sonden,  Zangen,  Trepane,  u.  dgl.  der  man 
sich  bediente.  Ja  einzelne  Chirurgen  amputirten  auch,  Gersdorff 
z.  B.  hat  an  200  Amputationen  gemacht  Sonderbarer  Weise 
findet  man  in  den  meisten  Abhandlungen  über  Schussverletzungen 
häufige  Berufungen  auf  Hippokrates  und  Galen,  weil  man  selbst 
bei  den  einfachsten  Fragen  des  Menschenverstandes  doch  noch 
eine  Autorität  citiren  musste !  Doch  war  die  Amputation  nur  bei 
sehr  tüchtigen  Operateuren  in  Uebung  und  zwar  zumeist  als 
Secundäramputation  bei  Gangrän.  Erst  als  durch  die  Wieder- 
einführung der  Gefässligatur  die  Furcht  vor  Verblutung  des 
Amputirten  schwand  und  die  grausamen  Blutstillungsmethoden 
aufgegeben  werden  konnten,  hätte  die  Amputationsfrage  für  die 
grosse  Zahl  der  Feldchirurgen  eine  wirkliche  praktische  Bedeutung 


')  Fern  gibt  auch  ganz    genau  die  Methode  der  sog.  percotanen  Um- 
Btechong  der  Gefasae  an,  die  in  unserer  Zeit  Middeldorpf  wieder  empfahl. 
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gewinnen  können.  Thatsächlich  konnte  sie  es  aber  nicht,  weil 
die  grosse  Masse  der  Feldchirurgen  zu  ungebildet  war,  um 
amputiren  zu  können.  Nur  die  Minderzahl  der  Feldärzte  war 
dies  im  Stande  und  diese  betrieb,  um  sich  auszuzeichnen,  die 
Amputationsmethode  in  einem  erschreckenden  Umfange.  Nach  der 
Erfindung  des  Tourniquets  durch  Morel  (ca.  1628)  wurde  die  Aus- 
führung der  Operation  auch  für  weniger  Erfahrene  leichter  und 
so  wurde  nun  bei  jeder  Schussfractur  amputirt.  J.  L.  Petit  stellte 
den  Satz  auf,  dass  jedes  Glied  mit  zerschmettertem  Knochen 
oder  mit  Verletzung  des  Gelenkes  die  Amputation  erheische.  Die 
Amputationsmethode  gerieth  also  auf  eine  höchst  extreme  Bahn. 
Es  fehlte  nicht  an  Männern,  welche  dagegen  waren.  Hat  ja  schon 
A.  Pare  die  Amputation  als  das  letzte  Mittel  angesehen.  Der 
unter  dem  Namen  Quercetanus  bekannte  Du  Chesne  (1544— 1609) 
hat  in  seiner  „Sclopetarius"  bekannten  Abhandlung  gegen  das 
unbändige  fleischhauermässige  Schneiden  der  Chirurgen  bei 
Schussverletzungen  geeifert.  Michael  Bellost,  von  dem  der  Liquor 
Bei  lost  ii  angegeben  wurde,  und  der  auch  starre  Verbände  an- 
wendete, bat  sehr  schlagende  und  glänzende  Resultate  conservativer 
Behandlung  mitgetheilt;  leDran  und  Ravaton  haben  conservative 
Massregeln  warm  anempfohlen;  insbesondere  an  der  oberen 
Extremität.  Im  grossen  Styl  nahmen  den  Kampf  gegen  die 
Amputationswuth  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts zwei  Männer  auf :  der  Franzose  Pierre  Joseph  Boucher 
und  der  Deutsche  Joh.  Ulrich  Bilguer,  beide  mit  einer  solchen 
Energie  und  mit  so  überzeugenden  Argumenten,  dass  ihr  Auf- 
treten, insbesondere  Bilguers,  die  grösste  Bewegung  in  der 
europäischen  Chirurgie  verursachte.  Diese  beiden  Männer  sind 
die  Begründer  der  conservativen  Chirurgie.  l)  Bilguer  freilich  ging 
etwas  zu  weit,  indem  er  die  Amputation  gänzlich  verwarf.  Heute 
nach  100  Jahren  haben  wir  aber  trotz  enormer  Erfahrungen 
doch  noch  keine  stricten  Indicationen  für  die  Amputation  bei 
Schussfracturen,  und  innerhalb  des  Grundsatzes  „soviel  als  möglich 
zu  conserviren"  bleibt  ein  weiter  Spielraum  für  individuelle  An- 
sichten.   Aus  den  grossen  Ziffern,  die  Otis  mittbeilt,    heben  wir 


*)  Boucher  wies  nach,  dass  \,  der  Amputirten  in  der  Regel  starben, 
während  von  165  conservativ  behandelten  Fracturen  nicht  eine  einzige  lethal 
▼erlief.  Bilguer  konnte  sich  rühmen,  während  des  7jährigen  Krieges  1800 
Verletzte  von  der  Amputation  gerettet  zu  haben. 
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hervor,  dass  die  Amerikaner  in  3000  rein  conservativ  behandelten 
Fällen    von    Schussfracturen    des    Humerus    eine   Mortalität   von 
152%  hatten;    in  mehr  als  5200  anderen  Fällen  mussten  ver- 
schiedene, sowohl  primäre  als  auch  Spätoperationen  gemacht  werden ; 
in  der  Summe  beider  Reihen  ergab  sich  bei  den  8200  Verletzten 
eine  Mortalität   von  20-7%.    Die   primäre  Amputation  ergab   in 
mehr  als  3200  Fällen  eine  Mortalität  von  13'4°/0 ;  alle  Oberarm- 
amputationen hatten  aber  eine  Mortalität  von  23%.    Man    sieht 
hiebei,   dass  die  Mortalität   der  conservativ  Behandelten  und  der 
sofort  Amputirten   nur   um    3%    verschieden    ist,    während   der 
misslungene  Versuch  einer  conservativen  Behandlung  die  Mortalität 
bei     nachfolgender   Operation     auf    27%    erhöhte.     Was   kann 
man  daraus  schliessen?  Gewiss  das,  dass  die  primäre  Amputation 
eine   ausgedehnte   Berechtigung   hat.     Die   rein   conservativ  be- 
handelten Fälle  mit  152%  Sterblichkeit  waren  offenbar  leichtere 
Verletzungen;    die    primär    amputirten    Fälle    waren    wiederum 
evident  schwere  Verletzungen  und  die  sofortige  Amputation  hatte 
ein   glänzendes  Resultat,    indem    nur  18%    starben.     Das  waren 
also  zwei  Reihen  mit  klarer  Indication.     Die  dritte  Reibe  reprä- 
sentirt    jene    Fälle,    wo   die   Indication    nicht    klar    war;     man 
versuchte  die  conservative  Behandlung,  musste  aber  nachoperiren 
und  siebe  da,    diese  Fälle   hatten  eine  grössere  Mortalität     Wir 
können  also  aus   den   ganz   respectablen  Ziffern   die  Lehre   ent- 
nehmen, dass  der  gute  Erfolg  zunächst  von  der  richtigen  Stellung 
der    Indication    abhängt.    Es   verhält   sich   die   Sache   bei   den 
Schussfracturen  nicht  anders,  als  bei  den  offenen  Fracturen   der 
Civilpraxis;    die  Fälle   mit   klarer  Indication    verlaufen   gut,   die 
leichten   ohne,    die  schweren   mit  Amputation ;    nur  bei  den  — 
sit    venia   verbo   —  mittelschweren  Verletzungen,    wo   der   eine 
Chirurg   die  Rettung   des  Gliedes   für   möglich,   der   andere  die 
Amputation  für  nothwendig  hält,    ist  ein  Urtheil  schwer  und  der 
Ausgang    unbestimmbar.     In    solchen   Fällen    die   Indication  zu 
stellen,   das   gehört  jedenfalls  zu   den   schwierigsten  Fragen  der 
Chirurgie.    Nur  muss  man  noch  bedenken,  dass  im  Kriege  nicht 
allein  der  Befund  der  Verletzung  massgebend  ist,    sondern   auch 
viele   anderen  Umstände.    Ziffern  sprechen!    Ich    meine   damit, 
dass  die  Ziffern  zumeist  beweisen,   wie  schwer   das  Urtheil  ist, 
während   man   heutzutage   aus   denselben  herauslesen   will,    wie 
leicht   das  Urtheil    ist.    Unsere  kriegschirurgischen  Statistiken 
waren  lange  Zeit  eine  so  traurige  Erscheinung,  dass   sie   zu  den 
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üblen  Folgen  der  Kriege  gerechnet  zu  werden  verdienten.  Zum 
Beispiel!  Im  Krimkriege  hatten  die  Franzosen  bei  conservativer 
Behandlung  der  Schussfracturen  der  oberen  Extremität  26°/0,  bei 
Amputation  55*7 %  Mortalität.  Da  es  in  der  heutigen  Literatur 
an  zahllosen  Stellen  geschrieben  steht,  dass,  wenn  Einem  von 
z.  B.  20  Operirten  2  sterben,  er  eine  Mortalitätsziffer  von  10°/0 
aufzuweisen  hat,  —  als  ob  es  sich  um  chemische  Verbindungen 
handeln  würde,  wo  in  der  kleinsten,  wie  in  der  grössten  Menge 
dieselbe  procentische  Zusammensetzung  besteht,  so  müsste  man 
demgemäss  gar  nicht  fragen,  wie  gross  die  absolute  Ziffer  der 
französischen  Amputirten  war.  Sie  war  ziemlich  hoch,  indem  sie 
über  200  betrug.  Man  kann  also  wirklich  von  Procenten  reden. 
Allein  die  Engländer  hatten  bei  einer  Ziffer  von  über  160 
Amputirten  nur  20°/0  Mortalität,  die  Russen  hingegen  in  mehr 
als  600  Fällen  von  Amputation  an  70%  Sterblichkeit.  Und  die 
Deutschen  hatten  im  letzten  französischen  Kriege  bei  180 
Amputationen  eine  Mortalität  von  36*6 °/0.  In  fünf  verschiedenen 
Beobachtungsreihen  wies  also  die  Amputation  des  Oberarms  bei 
Schussfracturen  die  Sterblichkeitsziffern  von  20°/0  (engl),  23°/0 
(amer.),  36°/0  (deutsch),  55°/0  (franz.),  70%  (russ.)!  Sprechen 
diese  Ziffern  nicht  laut,  wie  schwer  die  Schlüsse  aus  einzelnen, 
auf  den  ersten  Anblick  imponirenden  Beobachtungsreihen  sind? 
Was  man  aus  den  Ziffern  herauslesen  kann,  und  zwar  mit 
unanfechtbarer  Sicherheit,  ist  das,  dass  im  Kriege  zahllose  Um- 
stände das  Gesammtresultat  so  ungemein  beeinflussen  können, 
dass  wahrhafte  Riesenzahlen  dazu  gehören  würden,  um  den 
Einfluss  dieser  Umstände  zu  eliminiren  und  ein  Resultat  zu 
erhalten,  das  den  Einfluss  der  Methode  selbst  rein  heraustreten 
Hesse.  Bedenken  wir  folgendes.  Aus  der  von  Otis  gegebenen 
Zusammenstellung  folgt,  dass  die  conservative  Behandlung  bei 
den  Amerikanern  20°/0  und  wenn  man  die  Resultate  bei  einer  ganzen 
Reihe  von  europäischen  Kriegstheatern  nimmt,  auch  20°/0  Mor- 
talität aufweist.  Nehmen  wir  an,  dass  diese  Uebereinstimmung 
der  Ziffern  eine  vollkommene  Garantie  bieten  würde,  dass  sie  der 
wahre  Ausdruck  der  Chancen  der  conservativen  Methode  sei  und 
dass  diese  Chancen  günstiger  sind,  als  die  jeder  anderen 
Methode.  Nun  denke  man  sich  den  Fall,  dass  nach  einer  Schlacht 
eine  ganze  Menge  von  Schussfracturen  des  Humerus  vorliegen 
würde,  bei  denen  der  Versuch  der  conservativen  Behandlung  ge- 
rechtfertigt erschiene.    Sind    alle   äusseren  Umstände  vorhanden, 
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welche  die  Durchführung  dieser  Methode  gestatten,  dann  wird 
man  sie  sicher  anwenden.  Allein,  wenn  kein  grösseres  Spital  in 
der  Nähe  ist,  so  dass  den  Verletzten  ein  weiter  Transport  unter 
ungünstigen  Bedingungen  bevorsteht ;  wenn  es  an  Mitteln  mangelt, 
die  zerschossenen  Glieder  so  zu  fixiren  und  zu  verbinden,  dass 
die  conservative  Behandlung  wirklich  eingeleitet  werden  kann ;  so 
wird  man  keinen  Einwand  erheben  können,  wenn  der  leitende 
Chirurg  Amputationen  vornehmen  lässt,  wo  er  unter  günstigeren 
Umständen  eine  conservative  Behandlung  eingeschlagen  hätte.  Was 
nützen  einer  solchen  Sachlage  gegenüber  alle  die  Ziffern? 

Die  Technik  der  conservativen  Behandlung  beruht  auf  ganz 
einfachen  Principien.  Wenn  kein  fremder  Körper  vermuthet  wird, 
so  untersucht  man  die  Wunde  mit  Finger  oder  Sonde  gar  nicht, 
sondern  legt  auf  die  Wunde  einen  Ballen  Charpie,  darüber  einen 
Gypsverband,  der  über  dem  Charpieballen  gewölbter  erscheint  und 
notirt  an  dieser  Stelle  mit  Bleistift,  dass  die  Wunde  hier  liege. 
Wenn  der  Kranke  in's  Spital  kommt,  so  wissen  die  Aerzte,  wo 
sie  ein  Fenster  in  den  Verband  zu  schneiden  haben.  Von  äusseren 
Umständen  hängt  es  ab,  ob  man  in  Fällen  von  grösserer  Splitterung 
und  bei  Vorhandensein  eines  fremden  Körpers  die  Extraction  der 
ganz  losen  Körper  am  Verbandplatz  unternehmen  kann;  ist  ein 
Spital  in  der  Nähe,  so  lässt  man  es  lieber  und  fixirt  bloss  das 
Glied.  Im  Spital  selbst  wird  man  die  möglichst  genaue  Fixirung, 
zweckmässige  Lage  und  den  Abfluss  der  Wundsecrete  zu  besorgen 
haben.  Entweicht  der  Verletzte  dem  Stadium  der  progredienten 
Infiltrationen  und  bleibt  also  die  Eiterung  beschränkt,  so  ist  nur 
noch  auf  zwei  weitere  Punkte  zu  achten,  dass  nämlich  die 
Splitter  erst  dann  zu  extrahiren  sind,  wenn  sie  vollkommen  locker 
wurden  und  dass  die  Extension  zur  Gradrichtung  des  Gliedes, 
wenn  sie  nothwendig  ist,  erst  dann  zur  Anwendung  komme,  wenn 
die  gute  Eiterung  noch  im  Gange  ist  und  der  Callus  sich  zu 
bilden  begonnen  hat. 

Die  antiseptische  Behandlung  wird  auch  hier  zuversichtlich 
gewaltige  Resultate  zu  Tage  fördern.  Bei  complicirten  Fracturen 
der  Civilpraxis  hat  sie  das  schon  bewiesen,  und  zwar  in  einer  so 
glänzenden  Weise,  wie  es  ihre  Anhänger  selbst  kaum  erwarteten. 
Von  73  Fällen,  die  Volkmann  behandelte,  starb  kein  einziger, 
weder  von  denen,  wo  die  Behandlung  zu  Ende  geführt  werden 
konnte,  noch  von  der  geringen  Zahl  deren,  die  noch  nachamputirt 
werden  mussten;   der   letzteren  waren  achte.    Die  Technik   der 
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Behandlung,  die  für  alle  complicirten  Fracturen  gilt,  ist  eine 
schwierige  und  muss  mit  der  grössten  Genauigkeit  befolgt  werden. 
„Der  erste  Verband  entscheidet  das  Schicksal  des  Kranken  und 
bestimmt  den  Gang  des  Wund  Verlaufes tt  sagt  Volkmann.  Der 
Kranke  wird  narkotisirt  und  die  Extremität  auf  das  sorgfältigste 
mit  Seife,  Bürste  und  Rasirmesser  gereinigt  und  mit  Garbolwasser 
abgewaschen.  In  allen  Fällen  wird  die  Wunde  mit  dem  Messer 
so  weit  dilatirt,  dass  man  die  Fracturstelle  mit  dem  Finger  unter- 
suchen, uöthigenfalls  auch  übersehen  kann.  Unter  einem  Strome 
von  Carbolwasser  wird  die  Wunde  bis  in  alle  Schlupfwinkel  aus- 
gewaschen, alle  Coagula  entfernt;  blutende  Gefässe  werden  mit 
Catgut  unterbunden.  Alle  losen  Splitter  werden  entfernt,  die 
mit  dem  Perioste  zusammenhängenden  hingegen  auf  das  sorfältigste 
geschont.  Sehr  scharfe  Knochenenden,  die  sich  nicht  reponiren 
lassen  oder  die  sich  in  Weichtheile  einbohren,  werden  geglättet 
und  in  die  richtige  Lage  gebracht,  die  Interpositionen  von  Muskeln 
zwischen  die  Fragmente  werden  beseitigt.  Ganz  zerquetschte 
Weichtheile  werden  mit  Scheere  abgetragen.  Alle  Recessus  der 
Wundhöhle  müssen  drainirt  werden  und  zu  diesem  Zwecke  werden 
auch  zahlreiche  Gegenöffnungen  angelegt  Die  Drainröhrchen  dürfen 
nur  bis  an  den  Knochen,  nicht  in  die  Bruchspalte  gehen.  Alle 
Incisionen  die  man  gemacht  hat,  werden  um  das  Draineröhrchen 
herum  vernäht,  die  Röhrchen  selbst  werden  im  Niveau  der  Haut 
abgeschnitten  und  mit  quer  hindurchgesteckten  Nadeln  befestigt. 
Dann  wird  die  Extremität  durch  Extension  und  Contraexten- 
gion  eingerichtet  und  noch  einmal  mit  Carbollösung  ausge- 
waschen. Während  der  Manipulationen  wirkt  der  Spray  selbst- 
verständlich. Auf  die  Wunde  kommt  eine  50 — lOOfache  Lage 
von  Carbolgaze,  die  die  Secrete  gut  aufsaugt,  erst  darüber  der 
übrige  Lister'sche  Verband.  Das  Glied  wird  mit  Schienen  oder 
auf  Kissen  befestigt.  Am  nächsten  Tage  wird  der  Verband 
gewechselt,  die  weiteren  Verbände  nach  je  2 — 4  Tagen.  Kommt 
aus  den  Draineröhrchen,  selbst  bei  stärkerem  Drucke  auf  das 
Glied,  kein  Secret  heraus,  so  entfernt  man  sie.  Niemals  aber, 
und  das  ist  von  höchster  Wichtigkeit,  darf  die  Wundhöhle  mit 
Carbolwasser  ausgespritzt  werden;  so  lange  sie  reactionslos  ist 
und  das  Secret  in  minimaler  Menge  abfliesst,  wäre  die  Ausspritzung 
ein  heftiger  Reiz,  der  zur  Eiterung  führen  würde ;  tritt  aber  doch 
etwa  Zersetzung  ein,  dann  hat  die  antiseptische  Behandlung  keinen 
Erfolg   gehabt,   d.   h.    es   ist   ein   Fehler   geschehen   und    dann 
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könnte  man  höchstens  noch  von  einer  kräftigen  Desinfection  mit 
Chlorzink  etwas  erwarten.  Aber  so  lange  die  Wunde  aseptisch 
ist,  wird  sie  nie  ausgespritzt.  Sind  die  Draineröhren  ausgezogen, 
so  wird  die  Stelle  mit  kleinen  Stückchen  Silk  bedeckt  und 
darüber  kommt  der  übliche  Verband.  Das  sind  die  Haupt- 
principien  der  Behandlung,  die  Volkmann  auch  schon  bei  einigen 
Fällen  von  Schussfracturen  zur  Anwendung  gebracht  hat  und  die 
im  Stande  sein  wird,  die  zahllosen  Verletzungen,  welche  die 
Massenkriege  der  Neuzeit  bewirken,  in  ihren  Folgen  so  zu  mildern, 
dass  die  Chirurgie  der  Zukunft  von  den  eben  vergangenen 
Decennien  so  denken  wird,  wie  wir  von  der  Chirurgie  des  16. 
und  17.  Jahrhundertes  denken. 

Um  noch  von  den  spontanen  Erkrankungen  des  Humerus 
zu  sprechen,  erwähnen  wir,  dass  die  perforative  Nekrose  als 
Resultat  einer  Osteomyelitis  am  Humerus  nichts  Seltenes  ist.  Man 
sieht  sie  in  allen  möglichen  Formen  und  ich  habe  einen  Fall 
gesehen,  wo  die  ganze  Diaphyse  nekrotisch,  das  Schulter-  und 
Ellbogengelenk  ankylotisch  wurde  und  vollkommener  Ersatz  eintrat. 
Die  Symptome  und  die  Behandlung  sind  dieselben,  wie  an  anderen 
langen  Röhrenknochen.  Höchst  interessant  sind  die  Fälle  von 
circumscripter  Osteomyelitis  in  der  Gegend  der  Epiphysenfugen, 
die  das  Gelenk  intact  lassen,  —  was  allerdings  eine  sehr  grosse 
Seltenheit  ist  Esmarch  hat  in  einem  Falle  die  Schulterresection 
vorgenommen  und  fand  das  Gelenk  intact.  Auf  diesen  und  einen 
ähnlichen  Fall  von  Hansen  hin  wird  man  zukünftig  vor  der 
Gelenkseröffnung  zuerst  am  chirurgischen  Halse  in  den  Herd 
einzudringen  suchen  müssen. 

Von  Geschwülsten  kommen  am  Oberarme  centrale  Sarkome 
und  Chondrome  vor.  Beide  Formen  können  zu  einer  enormen 
Grösse  heranwachsen.  Ich  sah  bei  Dumreicher  einen  Fall,  wo 
der  obere  Theil  des  linken  Humerus  mehr  als  mannskopfdick  war. 
Bei  Velpeau  war  ein  Fall,  wo  der  Humerus  ein  grösseres  Volum 
hatte,  als  der  Körper  des  Kranken.  Aber  auch  vom  Perioste 
können  Sarkome  und  Chondrome  von  colossaler  Grösse  anwach- 
sen.  Krzykowski  veröffentlichte  einen  Fall  von  periostalem  Chon- 
drom, dessen  Umfang  8C  Cm.  betrug.  Bei  Carcinom  in  anderen 
Organen  hat  man  Ablagerungen  auch  im  Oberarmknochen  mit 
Fragilität  desselben  beobachtet.  Sehr  interessant  sind  die  Fälle 
von  Echinococcus.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  R&zey  fand 
sich   unter   33   Fällen    von    Knochenechinococcus    der    Humerus 
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7  Mal  erkrankt.  Die  Geschwulst  entwickelt  sich  sehr  langsam 
ohne  besondere  Beschwerden  und  bietet  im  Beginn  dasselbe  Bild, 
wie  jeder  andere  centrale  Tumor;  später  wird  die  Knochenwand 
dünner,  erzeugt  ein  Pergamentknittern  und  es  liegt  das  Bild  einer 
Cyste  im  Knochen  vor.  Bei  einer  geringen  Kraftanstrengung 
kann  dann  eine  Fractur  entstehen,  die  pseudarthrotisch  ausheilt. 
Die  Geschulst  kann  indessen  auch  nach  aussen  aufbrechen. 


Albert,  Chirurgie.  IL  29 


Zweiundfünfzigste  Vorlesung. 

Die    Luxationen    des    Ellbogen-Gelenkes. 

Die  Formen  der  Ellbogen-Luxationen  sind  sehr  zahlreich. 
Um  sie  leichter  im  Gedächtnisse  zu  behalten,  kann  man  sie  in 
folgender  Weise  gruppiren.  Es  verrenken  sich  entweder  beide 
Vorderarmknochen,  oder  nur  einer.  Wenn  beide,  so  findet  die 
Verrenkung  beider  in  demselben  Sinne  statt,  oder  der  eine  ver- 
schiebt sich  in  entgegengesetzter  Richtung  von  dem  anderen. 
Gleichsinnig  können  sich  beide  verschieben:  nach  hinten,  nach 
innen,  nach  ausen,  nach  vorne.  Das  macht  vier  Formen.  Nun 
kommt  noch  eine  fünfte  hinzu;  es  können  beide  Knochen  in 
gleicher  Richtung  sich  verrenken  und  dann  noch  eine  Drehung 
erfahren,  —  die  sogenannte  Umkehrungs -Luxation.  Wenn  beide 
Knochen  in  entgegengesetzter  Richtung  verrenken,  entsteht  die 
sogenannte  divergirende  Luxation;  das  ist  die  sechste  Form. 
Die  Ulna  allein  verrenkt  sich  nur  nach  hinten;  der  Radius  aber 
in  drei  Richtungen :  nach  hinten,  nach  vorne,  nach  aussen.  Macht 
zehn  Formen.  Dazu  kommen  noch  zwei  unvollständige  Luxationen 
beider  Vorderarmknochen:  die  nach  aussen  und  die  nach  innen. 
Einzelne  Formen  sind  ausserordentlich  selten,  andere  häufiger, 
und  zu  den  letzteren  gehören:  die  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten,  die  Subluxation  beider  nach  aussen,  und  die 
des  Radius  nach  vorne. 

1.  Die  Luxation  beider  Vorderamknochen  nach  hinten, 
die  häufigste  und  darum  genau  zu  kennende,  hat  so  klare  Zeichen, 
dass  man  sie  trotz  der  grössten  Schwellung,  die  etwa  eintreten 
könnte,  mit  wenigen  Griffen  erkennen  kann.  Wenn  wir  die  Stel- 
lung der  Knochen  erwägen,    so   lassen   sich   die   meisten   dieser 


Zeichen  einfach  deduciren.  (Fig.  92.)  Der  Vorderarm  steht  zum  Ober- 
arm in  Viertelbeugung.     Die   ganze  Extremität  ist  verkürzt  und 


zwar  bei  mittelgrossen  Menschen  um  mehr  als  2  Cm.  Betrachtet 
man  die  Beugeseite  des  Vorderarms,  so  erscheint  sie  kürzer;  am 
Oberarm  ist  es  die  Streckseite,  die  verkürzt  erscheint  Der  Grund 
ist  einleuchtend;  das  Humerusende  berührt  ja  den  Vorderam 
unterhalb  der  Fossa  sigmoidea  ulnae  und  darum  reicht  der  Vor- 
derarmcontour  nur  bis  dahin;  hinten  aber  ist  die  Spitze  des 
Olekranon  höher  gestellt  als  im  normalen  Zustande  und  daher 
reicht  der  Gontour  der  Streckseite  des  Oberarms  weniger  tief. 
Die  Tricepssehne  ist  wegen  des  höheren  Olekranonstandes  er- 
schlafft; sie  bildet  einen  nach  hinten  concaven  Bogen.  Durch 
ihr  Abstehen  vom  Oberanne  bilden  sich  zu  beiden  Seiten  tiefe 
Gruben.  Die  Äxen  des  Oberarms  und  des  Vorderarms  schneiden 
sich  nicht  im  Gelenke,  sondern  etwas  tiefer  am  Vorderarme. 
Betrachtet  man  nun  die  Durchmesser  des  Gelenkes,  so  ist  der 
quere  unverändert,  aber  der  von  der  Beuge-  zur  Streckseite 
gehende  bedeutend  vergrössert.  Bei  veralteten  Luxationen  sieht 
man  die  Contouren  des  Olekranon  und  des  Radiusköpfchens 
ganz  deutlich  an  der  Hinterseite  des  Gelenkes,  so  dass  die  Diag- 
nose aus  dem  blossen  Anblick  gestellt  werden  kann.  Bei  ganz 
frischen  Luxationen  ist  dasselbe  der  Fall;  am  nächsten  Tage 
aber  kann  die  Geschwulst  so  bedeutend  sein,  dass  man  den 
Stand  dieser  Theile  durch  Digitaluntersuchung  aufdecken  muss. 
Zu  diesem  Zwecke  bringt  man  den  Vorderarm  in  nahezu  recht- 
winklige Beugung,  sucht  den  Epicondylus  medialis,  dann  den 
lateralis  auf  und  sieht  dann  nach,    welche  Lage   diesen  Punkten 
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gegenüber  die  Spitze  des  Olekranon  eingenommen  hat.  Im  nor- 
malen Zustande  nämlich  liegen  die  beiden  Epicondyli  und  die 
Spitze  des  Olekranon  bei  rechtwinkliger  Beugung  in  einer  Geraden, 
bei  der  Luxation  bilden  die  drei  Punkte  ein  Dreieck;  das  Ole- 
kranon ist  dessen  Spitze.  Und  dieses  Zeichen  ist  das  eigentlich 
nachweisende.  Doch  beweist  es  nur,  dass  die  Ulna  ihren  Stand 
verändert  hat  und  es  muss  noch  nachgewiesen  werden,  dass  auch 
der  Radius  luxirt  ist.  Das  Köpfchen  desselben,  lateralwärts  von 
dem  Olekranon  stehend,  ist  sehr  leicht  an  der  Delle  seiner  Gelenk- 
fläche erkennbar  und  geht  bei  Pronations-  und  Supinationsbewe- 
gungen  mit.  Bei  Luxationen  ohne  Geschwulst  kann  man  überdiess 
noch  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  nachweisen,  dass  die 
Eminentia  capitata  und  die  Trochlea  verlassen  sind,  insbesondere 
ist  es  der  mediale  Rand  der  Trochlea,  der  gut  durchzufühlen  ist. 
Man  hat  auf  diese  Weise  die  Diagnose  in  evidenter  Weise 
erhärtet.  Der  erfahrene  Praktiker  braucht  indess  zur  Diagnose 
nicht  eine  so  umständliche  Betrachtung.  Er  untersucht  in  folgender 
Weise.  Nachdem  der  Anblick  der  Theile  die  Vermuthung  einer 
Luxation  erweckt  hatte,  untersucht  er  zunächst  auf  die  Bewegungs- 
beschränkung. Bei  dieser  Luxation  ist  nämlich  nur  eine  recht- 
winklige Beugung  erreichbar,  weiter  kann  man  auch  mit  Gewalt 
nicht  beugen.  Ist  also  diese  Bewegungsbeschränkung  vorhanden, 
so  wird  nur  an  die  Rückseite  des  Gelenkes  gegriffen  und  der 
Stand  des  Olekranon  und  Radiusköpfchens  erhoben.  Bei  ver- 
alteten und  ganz  frischen  Fällen  ohne  Geschwulst  wird  aber  jeder 
Erfahrene  die  Diagnose  mit  einem  blossen  Blick  stellen.  In  sehr 
ausgeprägter  Weise  sieht  man  das  Verhalten  der  Theile  in  der 
beiliegenden  Abbildung  eines  veralteten  Falles,  bei  welchem  durch 
beharrliche  Uebung  vollkommene  active  und  passive  Beweglichkeit 
bis  zum  rechten  Winkel  erzielt  wurde.  (Fig.  93.) 

Der  Mechanismus  dieser  Luxation  ist  ein  sehr  einfacher. 
Aus  der  Anamnese  des  Kranken  erfährt  man  meistens,  dass  ein 
Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  die  Veranlassung  gab;  selten  kommt 
es  vor,  dass  ein  gewaltiger  Schlag,  ein  Knüttelhieb  auf  die  Beuge- 
seite des  Vorderarms  den  letzteren  aus  seiner  Gelenksverbindung 
herausschlägt.  Wenn  man  die  Luxation  am  Kadaver  erzeugen  will,  so 
braucht  man  nur  den  Oberarm  zu  fixiren,  den  Vorderarm  sehr  stark 
zu  überstrecken  und  nachher  zu  beugen.  Ich  habe  die  Luxation 
einigemal  so  erzeugt,  und  halte  dafür,  dass  es  nicht  nothwendig 
ist,  den  überstreckten  Arm,    nachdem   der  Kapselriss  eingetreten 
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ist,  und  man  in  die  Beugung  zurückgeht,  noch  in  der  Richtung 
seiner  Axe  nach  hinten  zu  stossen.  Statt  der  Beugung  kann  man 
noch  ein  anderes  Manöver  versuchen.  Nachdem  der  Kapseiriss  ein- 
getreten ist,  kann  man  dem  Oberarm  bei  Ueberstreckung  des 
Fig.  98. 


Gelenkes  einen  Stoss  von  oben  ertheilen,  so  dass  er  in  der  Ver* 
längeruug  seiner  Axe  vor  den  Oberarm  heraustritt.  Secirt  man 
dann  den  Arm,  so  findet  man  die  Kapsel  an  der  ganzen  Beuge- 
seite des  Gelenkes  quer  zerrissen,  und  ebenso  die  beiden  Seit.Rn- 
bänder ;  der  M.  brachialia  int.  eingerissen  oder  zerrissen.  Der 
Kapseiriss  ist  also  ein  querer,  vorderer,  und  es  tritt  durch  ihn 
das  Humerusende  heraus;  mithin  sollte  man  eigentlich  von  einer 
Luxation  des  Oberarms  im  Ellbogengelenke  nach  vorne  sprechen, 
umso  mehr  als  dieCavitas  siginoidea  ulnae  eine  Pfanne  vorstellt, 


454 

in  welcher  die  Trochlea  articulirt.  Man  bezeichnet  aber  die 
Luxation,  dem  alten  Gebrauch  gemäss  als  eine  des  Vorderarms 
nach  hinten.  Wenn  man  nun  fragt,  wie  bei  einem  Falle  auf  die 
ausgestreckte  Hand  der  Vorgang  sich  darstellt,  so  ist  es  natürlich, 
dass  man  an  den  Kadaverversuch  anknüpfend,  das  annimmt,  was 
schon  Bichat  in  so  einfacher  Weise  formulirt  hat.  Er  sagte,  der 
Humerus  sei  ein  Hebel,  das  Hypomochlion  sei  im  Momente  der 
Ueberstreckung  durch  die  Spitze  des  Olekranon  gegeben,  die  sich 
in  die  Fossa  stemmt,  die  wirkende  Kraft  sei  das  Gewicht  des 
Körpers,  der  Widerstand  die  vordere  Kapselwand  und  die  vorderen 
Muskeln.  Gegen  Malgaigne,  der  noch  nach  der  Kraft  fragte, 
welche  den  Vorderam  fixirt,  bemerkte  ganz  richtig  Denuc6,  dass 
das  Gewicht  des  Körpers  in  zwei  Componenten  wirke,  in  einer 
den  Vorderarm  •  an  den  Boden  fixirenden,  und  in  einer  das  Gelenk 
überstreckenden.  Als  Einrichtungsmethode  empfehle  ich  Ihnen 
eine  der  beiden  folgenden. 

a)  Die  Roser'sche  Hyperextensions-Methode.  Von  dem  Grund- 
satze ausgehend,  dass  die  Reduction  am  rationellsten  dann  sei, 
wenn  sie  den  Entstehungs-Mechanismus  berücksichtige,  führt 
Roser  den  luxirten  Vorderarm  zunächst  in  starke  Hyperextension 
und  beugt  dann  den  Vorderarm.  Was  geschieht  hiebei?  Wenn 
man  am  Skelett  die  Vorderarmknochen  in  jene  Stellung  bringt, 
die  sie  bei  der  Luxation  einnehmen,  so  sieht  man  ein  (Fig.  94),  dass 


die  Verhakung  des  proc.  coronoides  ulnae  in  der  Fossa  olecrani 
es  verhindert,  den  Vorderarm  durch  einfachen  Zug  herunterzubrin- 
gen. Wenn  man  aber  so  weit  überstreckt,  dass  der  Vorderarm, 
mit  dem  Oberarm  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  wie  Fig.  95 
bildet,  so  wird  der  Proc.  coronoides  aus  seiner  Verhakung  befreit 
und  die  Spitze  des  Olekranons  braucht  nur  ein  wenig  nach 
abwärts  zu  gleiten,  um  jenen  Punkt  zu  berühren,  den  sie  beim 
Maximum  der  normalen  Streckung  berührt.  Wird  jetzt  eine 
Beugung  rasch  ausgeführt,  so  kann  die  Cavitas  sigmoidea  die 
Trochlea  von  unten  umgreifen  und  die  Ulna  kommt   in  ihre  nor- 


455 

male  Stellung;    der  Radius    folgt.     Bei    dieser  Methode    braucht 

man  gar    keine  Extension  und  Contraextension ;     nur  ein  kleiner 

Fig.  e». 


Kunstgriff  erweist  sich  manchmal  als  zweckmässig  und  dieser 
besteht  darin,  dass  ein  Gehilfe,  wälirend  der  Operateur  von  der 
Ueberstreckung  zur  Beugung  übergeht,  die  Spitze  des  Olekranons 
nach  abwärts  drückt.  Die  Befürchtung,  dass  bei  der  Ueber- 
streckung die  Weichtheile  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes, 
insbesondere  der  N.  medianus  oder  die  A.  cubitalis  zerreissen 
könnten,  wurde  durch  die  Erfahrung  widerlegt.  (Die  Manipulation 
besteht  also  im  Ueberstrecken,  dann  Beugen).  (Fig.  96.) 
Fig.  96. 


V)    Die    von    Dumreicher    angewendete  Distractionsmethode 
■uht    auf   folgender  Ueberlegung.     In    der    Viertelbeugung,    in 
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TrcKrikÄ  L.ni-ver  ?*l*uw  ki-c^te.  &e^r:  -*a-  aitr  ien  Vorderarm 

rwnwirJLi?   t.^  riz.  >7.    5-5    sCch:    :u    irr  Tariere  R*&i    des 
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untere  Rand  der  Troeilea  ^ri  die^  S^Z^i^LAhtbx 
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y-vea-i  des  untersten  TrotLIta;  ^nktes.  so  genüüt  eine 
rasche  St:eckung.  um  die  l~na  eiLzureLktn:  der  Radios 
folg:  von  selbst  der  Bewegung  mit.  Diese  Manipula- 
tionen fuhrt  man  am  besten  :n  folgen  ier  Weise  aus. 
I>er  Kranke  liegt  auf  einem  Tisch.  Ein  unter  der 
Achselhöhle    durchgeführtes   Handtuch    zur   Contraex- 

tension  wird  von  einem  hinter 
dem  Kranken  stehenden  Gehilfen 
angezogen:  ein  anderer  Gehilfe 
umfasst  zur  besseren  Fixirung 
noch  den  Oberarm.  Der  Opera- 
teur schlägt  die  Enden  eines  Handtuches  in  einen  Knoten  und  legt 
die  Schlinge  am  rechtwinklig  gebeugten  Vorderaim  gleich  unter  der 
Ellenbeuge  an.  Mit  der  einen  Hand  zieht  er  an  der  Schlinge,  während 
er  mit  der  anderen  den  Vorderarm  oberhalb  des  Handgelenks  erfasst 
und  fixirt,  damit  durch  den  Zug  keine  Streckung  des  Vorderarms 
eintreten  könne.  Hat  sich  die  Spitze  des  Olekranon  ein  wenig 
bewegt,  so  fährt  er  mittels  der  oberhalb  des  Handgelenkes  ange- 
legten Hand  eine  Streckung  mit  dem  Vorderarm  aus,  wobei  er 
gut  thut,  während  der  Streckbewegung  in  der  Axe  des  Vorder- 
arms anzuziehen.  Um  sich  zu  überzeugen,  dass  die  Einrichtung 
gelungen  ist,  braucht  man  nur  spitzwinklig  zu  beugen ;  geht  diess, 
so  ist  der  Vorderarm  eingerenkt.  (Die  Manipulation  besteht  also 
im  rechtwinkligen  Beugen,  Anziehen  in  der  Verlängerung  der 
Oberarmaxe,  Strecken.  Beugen.)  (Fig.  08".) 

Dieses  Verfahren  kennt  Oribasius.  wie  die  beiliegende  Fig.  99 
zeigt,  was  das  Princip  der  Extension  betrifft ;  allein  der  Extension 
folgte  Beugung  oder  directe  Cooptation.  Das  Verfahren  des  Oriba- 
sius hat  auch  Duparcque  ausgedacht.    Neben  diesen  leichten  und 


in  ihrer  Begründung  einleuch- 
tenden Methoden1)  gibt  es  noch 
eine  ganze  Menge  anderer,  die 
ich  nur  kurz  erwähnen  will. 
A.  Pnre  liess  den  Kranken  eine 
Säule  oder  den  Fuss  eines  Bet- 
tes mit  dein  Ellbogen  umschlin- 
gen und  übte  einen  Zug  am 
Olekranon  aus. 

Desault  hat  das  Princip  die- 
ser Methode  in  folgender  Weise 


')  Die  bei  HippokrateB  vorkommenden  Ansichten  über  die  Verrenkung 
des  Ellbogens  lassen  sich  dahin  subsumiren,  dass  er  eine  hintere,  eine 
vordere  und  zwei  seitliche  unterscheidet.  Allein  die  Einrichtung  und  die 
Zeichen  sind  dunkel  beschrieben.  Bei  der  hinteren  Luxation  meint  er,  muss 
man  gleich  ausdehnen  und  die  Verrenkung  mit  flachen  Händen  in  Ordnung 
bringen.  Galen  rammen  tirt  den  Abschnitt  nicht.  In  der  Isagoge  gibt  er 
aber  folgende  kurze  Lehre.  „Cubitus  in  omnes  qoatuor  partes  excidere 
poteit;  si  in  exteriorera  interioremve,  cum  distensione  restituimus;  si  in 
priorem  vel  posteriorem,  sine  distensione;  nam  ha.ee  (d.  i.  die  hintere)  ex 
subita  inSexione,  imposito  quodam  flexurae  cubiti,  consistit."  Das  ist  kurz 
und  gut  Celans  gibt  nichts  Bemerkenswerthes.  Faul  v.  Aegina  theilt  das 
Verfahren  einiger  damals  „neueren  Chirurgen"  mit:  Ein  Gehilfe  zieht  am 
Oberarme,  der  andere  am  Unterarme;  der  Arm  des  Kranken  wird  eingeölt; 
der  Arzt  steht  vor  dem  Kranken,  umfaast  mit  beiden  Händen  den  Oberarm 
und  lasst  seine  Hände  sammt  dem  umf aasten  Oberarm  fest  einwickeln;  dann 
gleitet  er  mit  den  Händen  herab,  die  Theile  fest  umfassend,  über  das  Qelenk 
hinunter.  Avicenna  empfahl  nebst  Extension  noch  Schläge  oder  Stösae  auf 
den  hervorstehenden  Theil   auszuführen,   allerdings  nur   mit   der   Hoblhand; 
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* intlic  gebogen  war.  an  die  Hin- 
terseite des  Hamens  eine  sinke 
Schieße  in.  deren  unteres  Ende 


Abnlka*im  Exler.tion  and  Druck  mit  dem  Dunen:  Wide  wiederholest  anrh 
da«  Verfahren  de«  Aeginatefl,  Lanfraneu  fügt  m  dem  leuterea  noch  eine 
rorauagangige  'iewiebueiteniion  durch  längere  Zeil.  Rolaodu  gibt  folgendet 
V«Tf»nren  an.  -Der  Am  legt  unter  der  Ellenbeuge  eine  Binde  an  wie  einen 
ftteigbugel,  v-l/i  »einen  Fmi  hinein  und  macht  damit  Extension  nach  abwärts. 
darauf  (»engt  er  den  Vorderann"  (Sehr  be merken» wert h.)  Eine  andere 
Methode  deitelben  war  die,  daas  der  Kranke  am  Boden  lag,  der  Arzt  die 
Fei**  gegen  dm«  Gelenk  einsetzte  und  am  Vorderanne  zog.  Guido  tagt:  ..Ego 
redueo  anteriorem  cum  gmu,  posteriorem  ut  Aricenna  dicit.  et  eodem  modo 
fai-iebaot  Homantii  et  Bo^roui  rettauratoret  fortnnaü."  Der  Modus  cum 
genu  betiand  in  Folgendem;  „Brachium  eitenditur  et  dum  trabitur,  eminent  i« 
cum  genu  imoellitur,  et  brachium  ad  bumerum  plicatur."  Dieselbe  Methode 
wendete  A.  <.oopi:r  bei  hinteren  I.u 
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auf  dem  mit  einer  Compresse  bedeckten  Olekranon  ruhte ;  dann 
umgab  er  das  untere  Ende  des  Humerus  mit  einer  Binde,  die  sehr 
fest  angezogen  wurde.  Das  Anziehen  der  Binde  genügte,  um  die 
Luxation  einzurichten.  Man  kann  sich  das  nur  so  erklären,  dass 
durch  den  Zug,  der  den  Oberarm  gegen  die  Schiene  drängte  und 
die  Schiene  gegen  das  Olekranon  drückte,  dasselbe  geschah,  was 
in  den  eben  vorausgegangenen  Methoden  angestrebt  wird,  eine 
Art  directer  Cooptation.  Robert  und  Collin  haben  auch  für  die 
Ellbogenluxation  sehr  ingeniöse  Einrichtungsmaschinen  construirt, 
die  in  ähnlicher  Weise  wirken.  Ich  kann  Ihnen  nur  wiederholen, 
dass  ich  nur  die  beiden  ersten  Verfahren,  das  Roser'sche  und 
Dum  reicher' sehe  für  gut  gedacht,  in  ihrer  Wirkung  evident  und 
durch  Erfahrung  glänzend  bewährt  halte. 

2.  Die  Luxation  nach  vorne  wurde  schon  von  Hippokrates 
angeführt  und  als  die  gefährlichste  erklärt.  Bis  auf  J.  L.  Petit 
sprechen  alle  Autoren  von  dieser  Form  in  einer  Weise,  als  ob 
ihre  Möglichkeit  nicht  dem  mindesten  Zweifel  unterliegen  könnte. 
Petit  erklärte  aber,  dass  ihm  das  Zustandekommen  derselben 
ohne  Fractur  des  Olekranons  als  unmöglich  erscheine.  Seit  dieser 
Zeit  galt  der  eben  ausgesprochene  Satz  als  Dogma.  Erst  in 
diesem  Jahrhunderte  tauchten  Beobachtungen  auf,  welche  die 
Existenz  dieser  Luxation  nachweisen,  ja  man  hat  unter  diesen 
beiläufig  10  Fällen  zwei  Varietäten  beobachtet. 

a)  Die  complete  Luxation,  bei  welcher  die  Fossa  sigmoidea 
olecrani  gegen  die  vordere  Fläche  des  Oberarms  sieht,  entsteht 
bei  starker  Beugung  des  Ellbogengelenkes.  Denken  wir  uns  einen 
Menschen,  der  bei  stark  gebeugtem  Ellbogen  nach  vorne  fällt 
und  auf  die  Spitze  des  Olekranon  auffällt,  so  kann  es  einen 
Augenblick  geben,  wo  der  vordere  Rand  des  Processus  coronoideus 
ulnae  sich  an  die  vordere  Fläche  des  Oberarms  anstützt,  während 
das  Olekranon  seine  Berührung  mit  der  Trochlea  vollständig  ver- 
lassen hat  In  diesem  Augenblick  bildet  der  vordere  Rand  des 
proc.  coron.  das  Hypomochlion  eines  zweiarmigen  Hebels;  die 
Kraft,  die  auf  das  Olekranon  wirkt,  kann  in  zwei  Componenteu 
wirken;  in  der  einen  so,  dass  der  Vorderarm  hyperflectirt  und 
mithin  das  Olekranon  von  der  Trochlea  vollkommen  abgehebelt 
wird,  in  der  anderen  so,  dass  der  Vorderarm  in  der  Richtung 
seiner  Axe  vorwärts,  d.  h.  handwärts,  am  Oberarm  verschoben 
wird.  Experimentell  lässt  sich  diese  Luxation  nicht  erzeugen, 
aber  Beobachtungen  an  Menschen  beweisen,    dass  der  angenom- 
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mene  Mechanismus  :hat,-ichtich  im  Spiele  ist-  iidem  entweder 
ein  Faü  auf  die  S:recksei:e  des  gebeugten  Vorderarms,  oder  ein 
Schlag  auf  dieselbe  die  Veranlassung  gab.  Die  Diagnose  ist 
durchaus  nicht  schwer.  Am  meisten  variirt  noch  die  Stellung  and 
das  ist  begreiflich,  da  die  flupeur  beider  Bänder  und  noch  weitere 
Zerreißungen  der  Weiectheile  cothwecdig  erfolgen  müssen:  in 
den  wirklich  beobachteten  Fallen  bildete  der  Vorderarm  mit  dem 
Humerus  einen  spitzen,  ja  fast  rechten  Winkel,  dessen  Oeffoung 
nach  vome  oder  nach  vorne  lateral wärts  gerichtet  war.  Das 
schlagendste  Symptom  gibt  die  Betrachtung  des  Armes  von  hinten, 
indem  man  daselbst  den  Contour  des  ganzen  unteren  Homeros- 
endes  in  seiner  hinteren  Ansicht  erblick:,  woraus  folgt,  dass  das 
Olekranon  seinen  I'latz  verlassen  hat.  Von  vome  rindet  man  an 
der  ulnaren  Seite  die  Contour en  des  Olekranon,  an  der  radialen 
Seite  das  Köpfchen  des  Radius,  welches  oberhalb  der  Rotula 
steht.  Die  Einrichtung  gelang  meist  durch  einfache  Extension  and 
Coaptation.     Fig.  1«».» 


(Canton's  Fall  mcb  Hamilton.) 

h)  Die  incomplete  Luxation  ist  dadurch  Charakter isirt,   dass 
die    Spitze    des   Olekranon   die    untersten  Punkte    der    Trochlea 
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berührt.  Im  klinischen  Bilde  tritt  daher  die  Verlängerung  der 
Extremität  als  Hauptmerkmal  hervor  und  da  keine  andere  Ver- 
letzung des  Ellbogengelenkes  dieses  Merkmal  besitzt,  so  ist  es 
pathognostisch.  Es  existiren  blos  vier  Fälle  dieser  Species.  Der 
Mechanismus  ist  derselbe  wie  bei  der  completen,  nur  folgt,  nach- 
dem das  Olekranon  von  der  Trochlea  abgehebelt  ist,  eine  Streck- 
bewegung, welche  vielleicht  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  der 
Kranke  nach  dem  Falle  aufsteht.  Die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
ist  gross,  es  lassen  sich  Beugung  und  Ueberstreckung,  sowie 
Ulnar-  und  Radialflexion  ausführen.  Die  Configuration  des  Gelen- 
kes lässt  sich  leicht  abstrahiren :  der  Durchmesser  von  der  Beuge - 
zur  Streckseite  ist  vermindert;  von  hinten  gesehen,  präsentirt  das 
untere  Humerusende  seine  Contouren  frei  und  unter  ihnen  sieht 
man  das  Olekranon.  Die  Einrichtung  gelang  durch  Beugung. 

Wenn  also  die  Erfahrung  jene  Zweifel  widerlegt  hat,  die 
Petit  aussprach,  so  hat  sie  andererseits,  auch  bestätigt,  dass  nach 
einem  queren  Olekranonbruche  das  untere  Fragment,  resp.  die 
Ulna  nach  vorne  luxiren  kann,  wobei  der  Radius  ebenfalls  nach 
vorne  sich  verrenkt.  Vier  in  vivo  beobachtete  Fälle  und  ein 
Präparat  im  Musee  Dupuytren  bestätigten  dies  in  Petit1  s  Heimat. 

Seitenluxationen.  Spricht  man  von  Luxationen  nach  innen 
oder  aussen,  so  darf  man  nicht  jene  Fälle  hieher  rechnen,  wo 
der  Vorderarm  eine  hintere  Verrenkung  erlitten  und  noch  nach- 
träglich oder  gleichzeitig  eine  seitliche  Verschiebung  erfahren  hat. 
Man  darf  nur  dann  von  seitlichen  Luxationen  sprechen,  wenn  der 
Vorderarm  rein  in  der  Richtung  nach  ulnarwärts  oder  nach  radial- 
wärts  verschoben  ist.  Und  mit  dem  Attribut  complet  will  man 
gesagt  haben,  dass  die  Ulna  als  der  wesentlichere  Vorderarm- 
knochen mit  der  Trochlea  in  gar  keiner  Berührung  mehr  ist. 
Der  Vorderarm  muss  also  um  die  ganze  Breite  der  Trochlea 
nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  verrückt  sein. 

3.  Von  der  completen  Luxation  nach  innen  (ulnarwärts) 
hat  man  wenig  genaue  Beobachtungen  am  Lebenden.  Ein  Prä- 
parat von  Broca,  das  im  Musle  Dupuytren  vorhanden  ist,  be- 
trifft einen  mit  Fractur  am  Humems  complicirten  Fall.  Diejenigen 
sechs  Fälle,  welche  Denuce  gesammelt  hat,  erlauben  zu  behaupten, 
dass  die  Fossa  sigmoidea  die  Epitrochlea  umfasst  und  der  Radius 
entweder  unter  der  Trochlea,  oder  an  ihrer  vorderen,  oder  an 
ihrer  hinteren  Fläche  steht.  Nach  den  Kadaverexperimenten  von 
Denuce  kann  man  die  Luxation  dadurch  erzeugen,  dass  man  mit 
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dem  Vorderarm  eine  starke  Lateralflexion  vornimmt  und  wenn 
das  innere  Band  gerissen  ist,  ihm  einen  starken  Stoss  nach  innen 
gibt.  Ein  Fall  von  Triquet,  wo  ein  Rad  Über  die  äussere  untere 
Partie  des  Ellbogens  ging,  während  der  Arm  massig  gestreckt 
war,  würde  mit  dem  Leichenversuche  stimmen,  indem  zunächst 
eine  laterale  Flexion  entstanden  und  dann  der  Vorderarm  nach 
innen  gedrängt  worden  sein  mochte. 

4.  Von  der  completen  Luxation  nach  aussen  haben  wir 
sehr  schlagende  Beobachtungen.  Am  anschaulichsten  schilderte 
das  Bild  derselben  Pitha.  Er  sagt:  „Ich  sah  Beispiele,  wo  die 
seitliche  Abweichung  des  Vorderarmes  so  stark  war,  dass  der 
Vorderarm  in  der  That  ganz  und  gar  neben  dem  Humerus  zu 
liegen  schien,  so  dass  aussen  der  Radius  weit  herausstand,  ein- 
wärts die  Trochlea  sammt  der  Emiuentia  capitata  frei  heraus- 
ragte und  das  höchst  deforme  Gelenk  nahezu  die  doppelte  Breite 
zeigte.  In  solchen  Fällen  ist  die  Haut  aufs  äusserste  gespannt, 
so  dass  die  Contouren  der  abgewichenen  Gelenkenden  scharf 
markirt  sind,  namentlich  die  scharfe  Kante  der  Trochlea  die 
Haut  durchzuschneiden  droht  und  selbst  die  Leiste  zwischen 
Trochlea  und  Capitulum  deutlich  zu  fühlen  ist.  Auch  der  Radius- 
kopf ist  durch  die  über  ihn  gespannte  Haut  so  scharf  gezeichnet, 
dass  man  dessen  tellerförmige  Grube  nicht  nur  tasten,  sondern 
auch  sehen  kann.  Ich  habe  zwei  solche  scharf  ausgeprägte  Fälle 
bei  mageren  Individuen  fast  unmittelbar  nach  dem  Zufalle  (Fall 
auf  den  Ellbogen)  gesehen.  Der  Vorderarm  war  unter  spitzem 
Winkel  gebeugt,  stark  pronirt  und  schien  buchstäblich  neben  dem 
Humerus  zu  liegen."  Denuce  hat  dreizehn  französische  Fälle  zu- 
sammengetragen, deren  Bild  mit  dem  von  Pitha  geschilderten  im 
Wesentlichen  übereinstimmt,  von  denen  aber  ein  Theil  in  einem 
einzigen  Punkte  abweicht.  Während  nämlich  die  rein  seitliche 
Luxation  voraussetzt,  dass  die  Fossa  sigmoidea  ulnae  in  ihrer 
Concavität  den  Epicondylus  lat.  hält,  melden  einige  Beobachtungen, 
dass  sie  oberhalb  des  Epicondylus  stand,  was  Denuce  als  eine 
„Variete  sus-epicondyliennetf  auffasst.  Die  beiliegende  Figur  zeigt 
einen  Fall  von  completer  Luxation  nach  aussen,  und  ich  mache 
nur  auf  die  starke  Pronation  des  Vorderarms  aufmerksam,  die 
zu  bemerken  ist.  Was  die  Entstehung  dieser  Luxation  betrifft, 
so  meldet  Pitha,  dass  ein  Fall  bei  gebeugtem  Ellbogen  voraus- 
ging, wobei  der  Stoss  den  Vorderarm  traf,  und  nur  in  einem 
"ill   wurde   mit  voller  Bestimmtheit   der  Sturz   auf  die   ausge- 
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streckte  Extremität  als  Ursache  angegeben.  „Ein  Gjftlir.  Knabe 
stürzte  von  einem  Baume  herab,  die  Mutter  sah,  wie  der  geBtreckt 
vorgeworfene  Arm  beim  Auffallen  im  Ellenbuge  knickte."  Auch  in 
den  franzosischen  Beobachtungen  wird  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  Sturz   auf  den  Ellbogen  pig  102, 

angegeben.  Ueber  die  Ent- 
stehung kaun  man  sich  wohl 
keine  andere  Vorstellung 
machen,  als  dass  die  ver- 
letzende Gewalt  zunächst  eine 
laterale  (radiale)  Flexion  des 
Vorderarms  bedingt,  durch 
welche  das  Gelenk  an  der 
medialen  Seite  zerrissen  wird, 
und  dass  hierauf  Ober-  und 
Vorderarm    seitlich    (lberein- 

Fig.  101. 

(Derselbe  Arm  in  Beugestellung.) 


ander  geschoben  werden.  Man  kann  sich  aber  auch  vorstellen, 
dass  eine  Gewalt  das  Gelenk  primär  in  der  Längsrichtung 
der  Extremität  zerreisst,  d.  h.  die  Gelenksenden  auseinander 
zieht    und    dann    durch    eine   zweite  Bewegung   sie    lateralwärts 


404 

verschiebt  Eine  K-l:he  Eiistehnnz  annahmen  liegt  nahe 
io  jenen  Fällen,  w:-  .l.e  Haii  ^or-  eiier  Maschine  erfass:  winL 
Die  Einrichtung  geschieht  iurti  Extension  und  Coaptation  mit 
flachen  Händen. 

5.  Die  Form    ier    Uz:  irehung--Luxa:ion   wurde    von 
Pitha    auf  or-iii    eirr  F&llrs    tol  Mais-:  nneuTe  aufgestellt     Es 
wurde  schon   i>e;    ier  comp'.eten  Luxit;on    Lach  aussen  bemerkt 
dass    der  Vor-ieranii    .n    starker  Pronat:on    steht    was   aus   der 
starken  Spannunz.  wel.he  die  Pronatoren  erfahren,  wohl  begreiflich 
ist:    ;l    einzelnem   Fällen    wurde    gesehen,    dass    der  Vorderarm 
sogar  um  seine  Länzsaxe  so  gedreht  war.  dass  die  hintere  Fliehe 
na/;h  vome  stand.  ■  VgL  Fig.  102.  *  Denken  wir  uns  den  so  gedrehten 
Vorderarm  nicht  lateral«  arts  neben  dem  Hu  nieras.  sondern  vor  dem 
letzteren  stehen,  so  haben  wir  das  B;id  der  Umkehrungs-Lnxation. 
Die  Caritas  ügmoidea  ulnae    steht  dann    vor   der  Trochlea    und 
kehrt  ihre  überknorpeite  Fläche  der  Trochlea  von  vome  zu.  Der 
Fall   von  Maisonneuve   betraf  eine  magere  Frau,    die   aus   dem 
Bette  auf  den  Ellbogen  gestürzt  war.     Das  untere  Humerusende 
ragte  stark  nach  hinten  vor.    blos  von  Haut  bedeckt  indem   der 
Triceps  nach  aussen  und  vorne  über  den  Epicondylus  zog.    Die 
Ulna    war    ganz    umgedreht    so   dass   die    hintere    Fläche    des 
Olekranon  nach  vom  sab:     die  Cav.  sigmoidea    griff  von  vorne 
in    die   Gelenkfläche   der   Trochlea.     der   Kronenfortsatz   in    die 
Fossa  supratrocblearis    poster.    ein.     Das  Radiusköpfchen  konnte 
durch  die  Weichtheile  nicht  durchgetastet  werden.  Der  Vorderarm 
stand  in  massiger  Beugung  und  starker  Pronation,  und  liess  sieh 
leicht  beugen  und  strecken.     Die  Knochen  waren  unverletzt  Die 
Reposition  gelang  in  der  Narkose  mit  drei  Bewegungen.     Zuerst 
wurde   die    Ulna   lateralwärts    gedrängt,    so    dass    sie    auf  den 
Kpikondyl  zu  liegen  kam:  dabei  kam  der  Radius  zum  Vorschein. 
Dann    wurde    der    Vorderarm    um    den  Epikondyl    herum    nach 
hinten    geführt:     dabei    stellte    sich    der    Vorderarm    sofort    in 
Supination.     Endlich    wurde  die  so  hergestellte  hintere  Luxation 
eingerichtet.  Maisonneuve  ahmte  die  Luxation  am  Kadaver  nach: 
er  verschob  den  Vorderarm  mit  dem  Triceps  über  den  Epicondylus 
later.    und    führte    eine   starke  Pronation    aus,    worauf  das  Bild 
der  Luxation  eintrat;  dabei  riss  der  Brach,  int  und  der  Supinator 
longus. 

ti.  Die  divergirende  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
ist  dadurch   charakterisirt,    dass    die  Ulna   nach  der  einen,    der 
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Radius  nach  der  anderen  Richtung  verrenkt.  Und  zwar  hat  man 
zwei  Formen  gesehen:  Ulna  nach  hinten,  Radius  nach  vorne 
(Fälle  von  Michaux,  Bulley,  Mayer,  Pitha);  Ulna  nach  hinten, 
Radius  nach  aussen  (ein  einziger  Fall  von  Samuel  White).  Bei 
der  Seltenheit  dieser  Verletzung  beschränken  wir  uns  darauf,  den 
von  Pitha  beobachteten  Fall  zu  reproduciren.  „Ein  grosser, 
starker  Mann  stürzte  von  einem  2  Stock  hohen  Gerüste  kopfüber 
auf  einen  Haufen  Bretter  herab.  Der  vorgestreckte  linke  Arm 
ward  dabei  zwischen  die  Bretter  eingeklemmt,  während  der 
Körper  mit  aller  Wucht  nachstürzte.  Der  Arm  war  mindestens 
um  3  Zoll  verkürzt  und  im  Ellbogen,  der  eine  sehr  voluminöse, 
kolbige  Anschwellung  bildete,  wie  zusammengeschoben,  so  dass 
man  an  eine  stark  verschobene  Fractur  des  unteren  Endes  des 
Humerus  denken  musste.  Beim  Verfolgen  dieses  letzteren  von 
oben  herab  stiess  man  jedoch  hinten  auf  das  abstehende,  hoch 
hinaufgeschobene  Olekranen,  und  vorn  auf  den  Radius;  beide 
Knochen  waren  in  dem  losen  Blutsacke  der  Haut  sehr  deutlich 
fühlbar  und  beweglich,  so  dass  man  von  innen  und  aussen 
her  den  zwischen  dieselben  eingekeilten  Oberarm  ohne  alle 
Schwierigkeit  constatiren  konnte.  Durch  geringen  Zug  am 
Vorderarme  liess  sich  der  letztere  fast  widerstandslos  herab- 
ziehen und  eine  flüchtige  Einrichtung  machen,  die  jedoch  wegen 
der  Haltlosigkeit  des  Gelenkes  keinen  Bestand  hatte.  Die  Haut 
war  nirgends  durchbrochen.  Die  Secüon  ergab  eine  weit 
klaffende  Trennung  der  Vorderarmknochen  von  einander,  totale 
Zerreissung  der  Kapsel,  beider  Seitenbänder,  der  chorda  trans- 
versalis  und  des  Zwischenknochenbandes,  Absprengung  des  proc. 
coronoides,  Abreissung  des  Biceps  und  des  Brachialis  internus. u 
Wahrscheinlich  ist  der  Hergang  der  folgende  gewesen.  Der 
zwischen  die  Bretter  eingeklemmte  Vorderarm  erfuhr  eine  sehr 
starke  Pronation,  oder  was  dasselbe  ist,  der  Oberarm  erfuhr  eine 
sehr  starke  Supination;  dabei  riss  das  äussere  Seitenband  und 
das  Ringband  und  der  Oberarmknochen  keilte  sich,  von  der 
Wucht  des  nachstürzenden  Körpers  getrieben,  in  querer  Stellung 
zwischen  die  Ulna  und  den  Radius. 

Von  den  isolirten  Luxationen  der  beiden  Vorderarmknochen 
linden  wir  in  der  ältesten  Chirurgie  wenig  Andeutungen.  Hippo- 
krates  erwähnt  die  Luxation  des  Radius  nach  hinten  und 
aussen  ganz  klar,  aber  sehr  kurz,  indem  er  sagt;  „Wenn  sich 
der   Ellbogen    two;    -zlvjzry   rt  e£w    verrenkt,    während  der  spitze 
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Theil  in  der  Höhlung  des  Oberarms  verbleibt  (|iivovTo;  toG  6££o<; 
toO  ev  tö  xo(Xü)  toO  ßpayjovo;),  so  sollte  man  in  gerader  Richtung 
anziehen   und  den  hervorstehenden  Theil  hineindrücken.     Galen, 
der  eine  genaue  anatomische  Beschreibung   des  Ellbogengelenkes 
gibt,  verhält   sich    ganz  stillschweigend.     Bei  Celsus  findet   man 
die  Stelle:    „Cubitus    qui   innexus  est  humero,    ab    hoc   excidit; 
radius,  qui  adjunctus  est,  interdum  trahitur,  interdum  subsistit.* 
Erst  bei  Oribasius  finden   wir  die  klare  Formulirung:     „Luxatur 
per   se  cubitus   (d.    i.  Ulna)    radio    inviolato:    dehiscit   seorsum 
radius,  cubito  in  sua  sede  manente."  Da  Paul  von  Aegina  nichts 
erwähnt,    findet   man    auch   im   ganzen  Mittelalter   nichts.     Nur 
Quido  bemerkt  kurz:    „Amplius   raro  dislocatur  focile  superius, 
quia  non    habet   diversitatem  magnam."     In  der  Renaissancezeit 
findet  man  einzelne  rein  speculative  Angaben,  so  z.  B.  bei  Musi- 
tanus,    der   es    für    nicht   leicht   möglich    hält,    dass   die   Ulna 
allein  verrenkt.    Fabricius    ab   Aquapendente  ist  vorsichtiger  und 
spricht   nur   von   der  Möglichkeit,    dass  der   Radius   an   seinem 
Platze  verbleiben    könne,    während    die  Ulna   sich  verrenkt  hat; 
die   isolirten   Luxationen   des   Radius  kennt   er   aber   und   hält 
die   nach   aussen    für   die   häufigste.    Wie   gründlich    man  aber 
alle    diese    Andeutungen,     bei    deren    Beachtung    man    gewiss 
die  Radius-Luxationen   in   der  Praxis  nicht  hätte  übersehen  und 
verkennen    dürfen,    vergessen    hatte,    folgt    daraus,    dass    zwei 
hervorragende   Mitglieder   der    Academie   de  Chirurgie,    die   im 
vorigen  Jahrhunderte    in    Paris   bestand,    nämlich    Sabatier   und 
Louis,  als  Butet  einen  Fall   von  Radius- Luxation  der  Akademie 
mitgetheilt  hatte,  nach  Etampes  reisten,    um  den  Fall  zu  unter- 
suchen   (Malgaigne).    Als    noch    einige   Fälle   bekannt    wurden, 
publicirte    Rouher    eine    Denkschrift    über    Radius-Luxationen, 
welche  von  der  Akademie  gekrönt  wurde;    der  Glaube,   dass  die 
Luxation  unmöglich    sei,    war   aber   so  stark,    dass  Desault   die 
Thatsachen  nicht  glaubte.  Boyer,  A.  Cooper,  Delpech,  Richerand 
erkannten    ihre    Existenz    an,    so    dass    man    sagen    kann,    die 
allgemeine  Kenntniss  der  Radius-Luxationen  rühre  erst  seit  diesem 
Jahrhunderte.     Die  isolirten  Luxationen    der  Ulna  sind  erst   seit 
A.  Cooper   gekannt.     Was   wundern    wir  uns  darüber?    Sind  ja 
die   incompleten   Luxationen    des    Vorderarmes    nach  aussen,    ja 
erst  seit  einigen  Jahren  etwas  mehr  bekannt    und  wohl  gemerkt, 
diese  sind  häufig! 


7.  Die  isolirte  Luxation  der  Ulna  (Fig.  103)  ist  erst  durch  Sedil- 
lot  richtig  erkannt  worden ;  denn  der  Fall  von  A.  Cooper  war  kein 


reiner.  Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  sie  zweifellos  beobachtet 
wurde,  ist  eine  sehr  geringe.  Wir  greifen  wiederum  in  den 
Schatz  der  Erfahrungen  unseres  Fitha,  um  eine  klassische 
Beobachtung  beizubringen.  „Ein  6jähriges  Mädchen  spielte  mit 
seinem  kleinen  Bruder  um  die  Wette  der  Kraft,  wobei  es  galt, 
den  offenen  Thürflügel  in  entgegengesetzter  Richtung  zu  bewegen. 
Das  Mädchen  stand  an  der  Wand,  wodurch  es  eine  Zeit  lang  im 
Vortheil  war,  indem  es  den  Rücken  und  den  Oberarm  stutzen 
konnte.  Auf  einmal  sprangen  noch  zwei  andere  Kinder  hinzu, 
um  dem  Knaben  zu  helfen  und  alle  drei  drückten  mit  vereinter 
Kraft  gegen  das  zwischen  Thiir  und  Mauer  eingeklemmte  Mädchen. 
Da  knickte  plötzlich  unter  krachendem  Geräusch  dessen  linker 
Arm  zusammen  und  ich  fand  bald  darauf  das  deutlichste  Bild  der 
Luxation  der  Ulna  nach  hinten.  Der  kleine  muBkelschwache  Ann 
war  fast  gestreckt,  der  Vorderarm  in  gerader  Flucht  mit  dem 
Oberarme,  ja  sogar  ein  wenig  ulnarwärts  convergirend ;  die  plica 
cubiti  durch  die  vorstehende  Trochlea  etwas  gewölbt;  rückwärts 
das  Olekranon  sehr  stark  hervorragend,  aber  kaum  etwas  höher 
stehend;  das  Ellbogengelenk  bedeutend  dicker,  aber  nicht  breiter; 
Radiuskopf  am  normalen  Platze ;  Pronation  und  Supination  wenig 
beschränkt,  aber  sehr  heftiger  Schmerz  beim  geringsten  Beugungs- 
versuche.  Die  Reduction  war  bei  dem  mageren  Kindchen  und 
bei  der  Frische  der  Luxation  sehr  leicht.  Ich  fasste  mit  der 
linken  Hand  den  Humerus  Über  den  Kondylen,  mit  der  rechten 
den  Vorderarm  in  der  Mitte,  so  dass  Daumen  und  Finger  vor- 
zugsweise die  Ulna  comprimirten,  supinirte  etwas  und  extendirte 
in  etwas  abducirender  Richtung  bis  zum  Anfang  einer  leichten 
Dorsalflexion.  In  diesem  Momente  fühlte  ich  deutlich  die  Lüftung 
des  Proc.    coronoides,    der    beim  Nachlassen  des  Zuges   plötzlich 
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unter  schnalzendem  Geräusche  Über  die  Trochlea  glitt.  Augen- 
blicklich schwand  aller  Schmerz  und  die  Kleine  konnte  da» 
Gelenk  anstandslos  flectiren."  Die  Entstehung  dieser  Luxation 
erklärt  Pitha  auf  folgende  Art.  Der  verrenkte  Ellbogen  gehörte 
dem  linken  Arme  an,  der  bei  der  Stellung  des  Kindes  zwischen 
Wand  und  Thür  näher  der  Thürangel  stand,  während  der  rechte 
gegen  den  freien  Raum  sah.  Mit  dem  Rücken  und  der  linken 
Schulter  an  die  gerade  Mauer  gelehnt  und  mit  beiden  Armen 
gegen  die  Thür  drückend,  musste  das  Kind  den  linken  Ellbogen 
stärker  beugen  und  konnte  gegen  die  Thür  nicht  mit  voller 
Hand,  sondern  nur  mit  dem  Ulnarrande  drücken;  der  Druck 
wirkte  genau  in  der  Axe  der  Ulna.  Der  Gegendruck  wirkte  von 
der  Mauer  her  auf  den  Humerus  und  drängte  ihn  gegen  die 
vordere  innere  Kapselpartie,  so  dass  die  Trochlea  die  Kapsel 
durchriss  und  heraustrat.  Wenn  man  die  übrigen  Beobachtungen 
durchsieht,  so  findet  man  wohl  kleine  Abweichungen  oder 
Varietäten  der  Luxation;  die  Ulna  kann  nämlich,  wie  in  dem 
erzählten  Falle,  bloss  nach  hinten  gedrängt,  oder  aber  auch 
hinten  stark  hinaufgerückt  sein;  sie  kann  nebstdem  in  der 
Richtung  nach  hinten  medialwärts  oder  hinten  lateralwärts 
verschoben  sein  —  Abweichungen,  die  nicht  von  wesentlichem 
Belange  sind. 

8.  Die  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  vorne 
ist  häufiger  als  die  anderen.  So  sprechen  sich  Malgaigue, 
Denuc£  und  Hamilton  übereinstimmend  aus  und  ich  selbst  habe 
auch  mehrere  Fälle  gesehen.  Hamilton  sah  IT)  Fälle  nach  vome, 
nur  2  nach  hinten.  Die  Untersuchung  mehrerer  werthvollen 
Präparate  ergab,  dass  der  Radiuskopf  vorne  oben  steht,  und  dass 
entweder  das  äussere  Seitenband  oder  das  Ringband  gerissen 
ist.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  ist  die  Entstehung  ohneweiters 
begreiflich;  ist  aber  das  Ringband  unverletzt,  so  muss  das 
äussere  Seitenband  reissen,  denn  nur  dann  rutscht  das  Ringband 
auf  den  Hals  des  Radiusköpfchens,  so  dass  sich  der  Radius 
um  7  Mm.  von  der  Ulna  entfernt  und  nach  vorne  luxirt.  Die 
Thatsache,  dass  das  Radiusköpfchen  vor  dem  Humerus  steht, 
macht  es  begreiflich,  dass  die  Beugung  nur  bis  zum  rechten 
Winkel  ausführbar  ist,  weil  dann  eine  Anstemmung  der  beiden 
Knochen  gegeneinander  eintritt,  ein  Symptom  von  entscheidender 
Bedeutung.  Von  den  übrigen  Symptomen  heben  die  Autoreu 
eines  nicht  genügend  hervor,  welches  mir  bei  den  Fällen,  die  ich 
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sah,  ungemein  auffiel.  Die  Autoren  sagen  nämlich,  dass  man 
einen  Daumen  breit  unterhalb  des  Epicondylos  later.,  wo  sonst 
das  Radiusköpfchen  zu  fühlen  ist,  eine  leere  Grube  fühlt;  das 
ist  unbestritten,  aber  mir  ist  aufgefallen,  dass  man  auch  etwas 
sieht,  was  ungemein  frappant  ist;  man  sieht  nämlich  die 
Contouren  der  lateralen  Hälfte  des  unteren  Humerusendes  frei, 
was  ja  Jedermann  beim  blossen  Anblick  auf  die  Idee  bringen 
muss,  dass  der  Radius,  der  diese  Contouren  deckt,  seinen  Platz 
verlassen  haben  musste.  Betrachtet  man  die  Extremität  in 
toto,  so  findet  man  die  Radialseite  des  Vorderarmes  verkürzt, 
der  Vorderarm  steht  weiter  in  schwacher  Pronation.  In  der 
Ellenbeuge  findet  man  medialwärts  vom  Epicondylus  later.  das 
Radiusköpfchen.  Die  Luxation  entsteht;  1.  durch  directen  Stoss 
von  hinten,  der  entweder  den  Radius  allein  trifft,  oder  aber  auch 

Fig.  104. 


die  Ulna,  so  dass  diese  bricht  und  der  Radius  blos  verrenkt 
2.  Durch  Fall  auf  die  Hand,  wenn  der  Vorderarm  in  Streckung 
und  sehr  starker  Pronation  steht.  Die  Reduction  gelingt  in  der 
Regel  sehr  leicht  durch  Extension  und  gleichzeitige  Supination 
des  Vorderarmes.  —  Bei  Kindern  kommt  eine  Modification  dieser 
Luxation  vor,  die  Malgaigne  als  Subluxation  bezeichnete  und  die 
sehr  ausführliche  Discussionen  veranlasste  (Goyrand,  Gardner, 
Rendu,  Bourguet,  Perrin,  Denuc4).  Soviel  man  aus  den 
Beobachtungen  entnimmt,  kann  bei  Kindern,  wenn  man  an  ihrem 
Vorderarm  eine  starke  Traction  ausübt,  das  Radiusköpfchen  die 
Eminentia  capitata  zur  Hälfte  verlassen,  so  dass  der  vordere 
Rand  der  Gelenkfläche  des  Radiusköpfchens  frei  nach  vorne  und 
aufwärts  gerichtet  ist.  Die  Constatirung  des  Verhaltens  ist  wegen 
der  Kleinheit  der  Theile  schwierig  und  so  wird  die  Sache   über- 
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sehen  ;  man  findet  ja  unter  dem  Epicondylus  nur  eine  ganz  leichte 
Depression  und  mit  dem  Gesichtssinn  kann  nur  ein  sehr  geübter 
Beobachter  eine  Difformität  entdecken.  Da  aber  die  Beugung 
nur  bis  zum  rechten  Winkel  möglich  ist,  so  muss  dieses  Symptom 
doch  zur  genauesten  Untersuchung  auffordern.  In  jedem  zweifel- 
haften Falle  der  Art,  wird  der  Arzt  das  Repositionsmanöver  vor- 
nehmen, d.  h.  extendiren  und  etwas  supiniren;  wenn  darauf  die 
Bewegung  frei  geworden  ist,  war  gewiss  diese  Subluxation  vor- 
handen. —  Krakowizer  hat  einen  Fall  von  completer  Verrenkung 
an  einem  Neugeborenen  beobachtet;  da  die  Gegend  mit  Blut 
unterlaufen  war,  wurde  angenommen,  dass  die  vorgenommene 
Wendung  des  Kindes  die  Luxation  bewirkte. 

9.  Die  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  hinten 
kann  nach  Streubel  durch  forcirte  Supination  und  Extension  des 
Vorderarmes  entstehen ;  andere  Autoren  nehmen,  wohl  mit 
schwankendem  Recht  an,  dass  die  Pronation  die  vermittelnde 
Haltung  sein  müsse.  Kurz,  die  Entstehung  ist  dunkel.  Die 
Symptome  aber  sind  sehr  klar.  Die  Bewegungen  des  Gelenkes 
sind  nur  in  geringem  Grade  möglich;  aus  der  Viertelbeugung 
und  Mittelpronation  kann  man  in  die  Streckung  gar  nicht,  in 
die  Beugung  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  80°  übergehen; 
Pronation  und  Supination  sind  unmöglich.  An  der  Hinterseite  des 
Gelenkes  findet  man  das  Radiusköpfchen  ganz  deutlich  heraus- 
ragen und  tastet  die  Delle  seiner  Gelenkfläche ;  vorne  findet  man 
unter  dem  Kondylus  later.  eine  Vertiefung,  über  welche  die 
strangförmig  gespannte  Bicepssehne  hinüberzieht.  Die  Radialseite 
des  Vorderarms,  vom  Epicondylus  lateral,  zum  Processus  styloideos 
radii  gemessen,  ergibt  eine  Verkürzung.  Die  Einrichtung  wird 
durch  Extension,  Supination  und  directen  Druck  auf  das  Radius- 
köpfchen leicht  bewerkstelligt. 

10.  Von  der  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach 
aussen  hat  Denuce  fünf  Fälle  gesammelt;  Hamilton  führt  einen 
Fall  von  Parker  an,  Pitha  sah  einen  einzigen.  Hamilton  meint 
indessen,  dass  diese  Form  eigentlich  nur  als  Modification  der 
vorderen  Luxation  aufzufassen  wäre,  der  Art,  dass  das  Radius- 
köpfchen nach  vorne  austrete  und  dann  lateralwärts  gedrängt 
werde.  Ich  will  darüber  nicht  rechten,  mache  Sie  aber  auf  etwas 
anderes  aufmerksam.  Pitha  führt  nämlich  an,  dass  er  drei  Fälle 
sah,  wo  die  laterale  Luxation  des  Radius  mit  einer  Fractur 
der  Ulna  combinirt  war;     ich  selbst  sah  zwei  Fälle,    von  denen 


ich    einen   abbilde.     (Fig.  105;    Ansicht    von    hinten    bei   stark 
pronirtem    Vorderarm,    so   dass    man   die   Vola   sieht.)    Gerade 


Fig.  105. 


diese  Combination  von  lateraler  Luxa- 
tion des  Radius  mit  Ulnafractur  scheint 
mir  daher  ein  eigener  Verletzung - 
typus  zu  sein.  In  den  meisten  Fällen 
war  die  Veranlassung  ein  Fall  auf 
den  Ellbogen  selbst  und  da  ist  der 
Entstehungsmechanismus  schwer  zu 
erklären,  v.  Dumreicher  macht  in 
seinen  Vorlesungen  darauf  aufmerk- 
sam, dass  die  Luxation  des  Radius 
zuerst  entstehen  miisB,  worauf  dann 
die  Ulna  einknickte,  da  im  entgegen- 
gesetzten Falle,  wenn  die  Ulna  zuerst 
brechen  würde,  wohl  eine  Radius- 
fractur  folgen  würde.  Wie  dem  immer 
sei,  muss  man  immer  an  die  Com- 
bination der  beiden  Verletzungen  den- 
ken, damit  man  nicht  die  eine  oder 
die  andere  übersehe.  Pitha  hat  in 
dem  einen  Falle  die  Ulnafractur  sofort 
entdeckt,  aber  auf  die  Radiusluxa- 
tion  wurde  er  erst  dadurch  geleitet, 
dass  das  Gelenk  fast  vollkommen  starr  und  unbeweglich  war.  In 
dem  einen  Falle,  den  ich  sah,  verhielt  es  sich  umgekehrt,  da 
hat  man  die  Radius-Luxation  diagnosticirt,  aber  den  Ulnabruch 
Übersehen,  bis  ich  eingedenk  der  Vorträge  meines  Lehrers,  die 
Fractur  der  Ulna  entdeckte.  Die  Reposition  geschieht  durch  kräf- 
tige Extension  und  directen  Druck  auf  das  Radiusköpfchen. 

11.  Die  jacomplete  Luxation  der  Vorderarm- 
knochen nach  aussen  hat  eine  eigene  Geschichte.  Noch  vor 
wenigen  Jahren  galt  sie  als  Seltenheit.  Als  Streubel  im  J.  1850 
seine  klassische  Abhandlung  über  die  Ellbogenluxationen  veröffent- 
lichte, konnte  er  noch  keine  authentischen,  unanfechtbar  consta- 
tirten  Fälle  auffinden.  Einige  Jahre  darauf  hatte  Pitha  bald 
hinter  einander  drei  Fälle  beobachtet.  Unter  den  französischen 
Chirurgen  konnte  der  genaueste  Kenner  der  Ellbogenlnxationen, 
Herr  Denuce,  nur  fünf  Fälle  sammeln.  Auf  einmal  publicirte 
Hüter  im  J.  I«ti7  einige  Befunde  dieser  Luxation  im  veralteten 
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Gelenkes  unverändert  bleibt;  3.  dass  der  quere  Durchmesser  des 

Gelenkes  vergrössert  sein  muss,  indem  das  Radiusköpfcnen  lateral- 

Fig.  107  und  108. 


wärts  prominirt,  und  zwar  beträgt  die  Zunahme  des  Durchmessers 
etwa  die  Hälfte  der  Trochleabreite ;  4.  dass  man  am  Epicondylus 
meuialis  (bei  jüngeren  Individuen)  in  frischen  Fällen  eine  Bruch- 
zacke, in  veralteten  Fällen  blos  einen  abgerundeten  Contour, 
jedenfalls  aber  eine  Verkleinerung  desselben  wahrnehmen  muss. 
In  der  That  sind  diese  Zeichen  vollkommen  zutreffend.  Nebst- 
dem  sieht  man  noch  Folgendes.  Bei  der  Inspection  von  vome 
bemerkt  man  den  medialen  Abschnitt  des  unteren  Humerus- 
endes  in  Form  eines  nach  unten  rundlichen  Contours  freiliegend ; 
greift  man  hin,  so  kann  man  den  medialen  Rand  der  Trochlea 
als  eine  nach  vorne  unten  laufende  convexe  Leiste,  sowie  den 
medialen  Abschnitt  der  Gelenkfläche  der  Trochlea  durchtasten. 
Besieht  man  die  Gelenksgegend  von  rückwärts,  so  zeigt  sich  die 
Zunahme  des  queren  Diameters  deutlich  und  der  Contour  zeigt 
zwei  Wülste,  von  denen  der  mediale  durch  die  Prominenz  der 
Trochlea,  der  laterale  durch  das  Heraustreten  des  Radiusköpfchens 
bedingt  ist  Tastet  man  die  Rückseite  des  Gelenkes  ab,  so  findet 
man  die  Spitze  des  Olekranon  mehr  lateralwärts  gelegen,  und  mit 
der  Fingerspitze  kann  man  zum  Theil  in  die  fossa  olecrani 
poster.  hineindrücken.  Der  Vorderarm  ist  etwas  supinirt  und  bei 
genauer  Betrachtung  kann  man  sehen,  dass  die  Axe  desselben 
etwas  lateralwärts  verschoben  ist 

Ueber  die  Entstehung   dieser  Luxation   geben  die  Angaben 
der  Kranken    keinen  zureichenden  Aufschluss,    und    man  musste 
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zum  Leichenversuche  greifen.  Streubel.  der  die  Luxation  am 
Leben  nie  gesehen  hat  construirte  sie  am  Cadaver  durch  Ueber- 
strecken,  kräftiges  Sapiniren  and  darauf  folgendes  Beugen.  Nico- 
ladoni  kam  einfacher  zum  Ziele:  er  fixirte  den  Oberarm  and 
knickte  das  Gelenk  so  ein,  dass  der  Vorderarm  mit  dem  Oberarm 
einen  radialwärts  offenen  Winkel  bildete  (radiale  InflexionV.  worauf 
der  Vorderarm  rasch  in  seine  frühere  Stellang  zurückgebracht 
werde.  Man  bekommt  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  genau 
dasselbe  Bild,  wie  es  an  Individuen,  die  über  20  Jahre  alt  sind, 
angetroffen  wird.  d.  h.  es  fehlt  das  Abbrechen  des  Epicondvl. 
roedialis.  Nimmt  man  Kadaver  von  jüngeren  Individuen  zum 
Versuche,  so  tritt  die  letztere  Complication.  die  in  vivo  constant 
ist.  nicht  ein  und  man  kann  ein  die  Erscheinungen  am  Leben 
deckendes  Bild  in  cadavere  nur  dann  hervorbringen,  wenn  man 
den  Epicondvl.  medialis  früher  durch  einige  Meisselschläge  ab- 
sprengt. Dann  aber  gelingt  das  Hervorbringen  der  Luxation,  wie 
Sprengel  gezeigt  hat,  auch  durch  blosse  Ueberstreckung.  indem 
die  Spannung  der  Theile  an  der  radialen  Seite  des  Gelenkes  den 
Vorderarm  radialwärts  zieht,  nachdem  das  Gelenk  an  seiner 
medialen  Seite  den  Halt  verloren.  Die  anatomische  Unter- 
suchung des  experimentell  verletzten  Gelenkes  ergibt  in  allen 
Fällen,  dass  die  Kapsel  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  voll- 
kommen eingerissen  und  zwar  erstreckt  sich  der  Riss  an  der 
Vorderarminsertion  bis  an  die  Cavitas  sigmoidea  minor:  von  da 
setzt  er  zur  Oberarminsertion  der  Kapsel  hinauf  bis  über  die 
Eminentia  capitata  hinaus.  An  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes 
geht  der  Riss  bis  an  den  medialen  Rand  des  Olekranon.  Das 
lig.  later.  ext.  und  das  lig.  annul.  radii  bleiben  unzerrissen.  Das 
mediale  Seitenband  findet  man  abgerissen  und  zwar  häufiger  an 
seiner  humeralen  Insertion;  mitunter  reisst  es  an  der  ulnaren 
Insertion  ab,  wobei  es  ein  kleines  schaliges  Knochenstückchen 
aus  der  Ulna  herausreisst.  Es  fragt  sich  bei  diesem  Befunde 
hauptsächlich  darum,  wie  bei  jüngeren  Individuen  die  Fractur 
respective  der  Abriss  des  medialen  Epicondylus  zu  Stande 
kommt.  Nicoladoni  hat  diessbezüglich  darauf  hingewiesen,  dass  das 
Lig.  later.  intern  um  seiner  Insertion  an  der  Basis  des  kräftig 
gebauten  Epicondylus,  und  seiner  eigenen  Schwäche  wegen  kaum 
im  Stande  ist,  den  Epicondylus  abzureissen ;  er  findet  die  Muskel- 
ansätze am  Epikondyl,  respective  die  sie  durchsetzenden  sehnigen 
Fasern   für  viel  geeigneter,    den    Epicondylus  abzureissen,    und 
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stützt  sein  Argument  darauf,  dass  die  Muskeln  erst  durch  ein  4  Mal 
stärkeres  Gewicht  zerrissen  werden  können,  als  das  Seitenband. 
Da  jedoch  ein  directes  Abreissen  des  Epikondyls  experimentell 
noch  nicht  erzeugt  werden  konnte,  so  bleibt  die  Frage  noch 
ungelöst. 

Die  Therapie  dieser  Luxation  ist  noch  nicht  festgestellt.  Mir 
gelang  in  einem  Falle  die  Einrichtung  durch  jene  Extension,  die 
v.  Dumreicher  bei  der  completen  Luxation  des  Vorderarmes  nach 
aussen  anwendet,  verbunden  mit  einem  directen  Druck,  der  die 
verrenkten  Knochen  medialwärts  trieb.  In  einem  anderen  Falle 
gelang  es  v.  Dumreicher,  durch  einen  directen  Druck  auf  den 
Radiuskopf  die  Einrenkung  zu  bewirken;  dieser  Fall  betraf  aber 
einen  Erwachsenen,  wo  der  Epicondylus  medialis  nicht  abgebrochen 
war.  In  den  anderen  Fällen,  wo  diese  Complication  vorhanden 
war,  gelang  aber  die  obige  Methode  nicht.  Alle  Beobachter 
halten  die  Interposition  des  abgerissenen  Epikondyls,  der  in  der 
Trochlea  lagert,  für  das  Haupthinderniss.  Nicoladoni  meint,  dass 
eine  starke  Dorsalflexion  der  Hand  die  vom  Condyl.  int.  ent- 
sprechende Beugergruppe  vielleicht  so  anspannen  könnte,  dass  der 
ihnen  anhaftende  Epicondylus  weggezogen  würde ;  allein  er  selbst 
hält  dieses  Manöver  für  nicht  genug  verlässlich  und  ausgiebig. 
Wirksamer  scheint  ihm  eine  Radialinflexion  des  Vorderarmes, 
wobei  jedoch  die  Haut,  die  über  den  medialen  Rand  der  Trochlea 
gespannt  ist,  einer  gefährlichen  Dehnung  ausgesetzt  würde. 
Sprengel  hingegen  findet,  dass  die  Dorsalflexion  (Hyperextension) 
des  Vorderarmes  verbunden  mit  gleichzeitiger  Supination  die 
besten  Repositionsbedingungen  abgebe.  Ich  würde  jedenfalls  diese 
Methode  versuchen,  und  wenn  sie  nicht  zum  Ziele  führen  würde, 
eine  stärkere  Radialinflexion  hinzufügen.  Sollten  alle  Versuche 
erfolglos  bleiben,  so  würde  ich  nicht  das  leiseste  Bedenken 
tragen,  auf  das  interponirte  Enochenstück  unter  Lister'schen 
Massregeln  einzuschneiden  und  es  zu  entfernen.  Bei  veralteten 
Fällen  kommt  es  darauf  an,  in  welcher  Stellung  man  das  Gelenk 
antrifft,  und  welchen  Grad  von  Beweglichkeit  es  besitzt.  Ist  es 
gebeugt  und  erlaubt  es  einen  massigen  Umfang  von  Bewegungen, 
so  wird  man  mit  passiven  und  activen  Uebungen  so  viel  erreichen, 
dass  die  Gliedmasse  brauchbar  wird.  Ist  das  Gelenk  gestreckt, 
so  muss  man  es  in  der  Narkose  beugen  und  die  leichten 
Adhäsionen  sprengen,  worauf  dann  passive  Uebungen  folgen.  Ist 
aber  eine  ankylotische  Starre,   in   welcher  Stellung  immer,   vor- 
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banden ,  lässt  sieh  keine  Beweglichkeit  durch  forcirte  Uebonsren 
herstellen«  so  kann  man  ohne  Bedenken  die  Resectioi!  des  unteren 
Huroerusende?  vornehmen  und  es  ist  einleuchtend,  dass  man  nur 
eine  dünne  Knochenscheibe  abzutragen  braucht,  um  den  Vorderann 
medialwärts  zu  bringen. 

VI.  Die  unvollkommene  Verrenkung  beider  Vorderarm- 
knochen  nach  innen  ist    selten.  (Fig.  109)     Pitha  sah  zwei 

Fig.  K*. 


Fälle,  von  denen  der  eine  mit  Frac'ur  complicirt  war:  ich  eben- 
falls zwei,  den  einen  mit  Fractur  des  medialen  Kondvlus.  den 
anderen  mit  einer  so  frappanten  Eigentümlichkeit,  dass  er  ein 
Unicum  bildet  v) :     der  Kranke  konnte    die  Verrenkung,  die    bei 


!)  S.  F.  10  Jahre  alt,  aus  M  ei  dl  ine.  fiel  vor  4  Wochen  auf  der  Gasse, 
tod  einem  Knaben  verfolgt,  mit  dem  Ellbogen  der  rechten  Seite  aaf  das 
Pflaster.  Der  Knabe  gibt  an,  die  nächsten  Tage  darauf  keine  Schmerzen 
verspürt  zu  haben  :  die  Eltern  bemerkten  gar  keine  Schwellung  oder  Funktions- 
störung, doch  erstaunte  die  Mutter  kurze  Zeit  darauf,  als  sie  wahrnahm, 
dass  dem  Knaben  das  Gelenke  -überschnappe".  Die  Besichtigung  im  Ambula- 
torium der  Dumreicher  >chen  Klinik  ergrab: 

Die  rechte  obere  Extremität  ist  augenscheinlich  etwas  abgemagert,  so 
dass  der  grösste  Umfang  des  Oberarmes  sowohl,  als  auch  des  Vorderarme« 
eine  Differenz  von  1  Cm.  gegen  die  gesunde  Seite  ergibt.  Die  Länge  heider 
Extremitäten  abschnitte  ist  unverändert.  Der  Vorderarm  erscheint  bei  herab- 
hangender  Extremität  etwas  mehr  pronirt.  steht  aber  normal  zu  der  Oberann- 
achse. Die  Durchmesser  des  Gelenkes  sind  unverändert  und  die  Kontouren 
desselben  erscheinen  bis  auf  einzelne  kleine  Abweichungen  im  Ganzen  und 
Grossen  unverändert ;  es  zeigen  sich  nämlich  die  Grübeben  seitwärts  des 
Olekranons  etwas  flacher,  jedoch  im  Verhältnisse  zu  der  Abmagerung,  ferner 
erscheint  der  mediale  Epicondylus  etwas  glatter,  das  Radiusköpfchen  prominirt 
um  etwas  eben  noch  merkliches  mehr  nach  aussen  und  die  Supinatorengruppe 
erscheint  in  demselben  Masse  gewölbter.  Sowie  aber  der  Kranke  den 
Ellenbogen  bis  zu  einem  Winkel  von  90°  beugt,  entsteht  plötzlich  unter  einem 
glatten  Geräusch  folgende  Veränderung:  Der  quere  (radio-ulnare)  Durch- 
messer des  Gelenkes  ist  —  mit  dem  Tasterzirkel  aufmerksam  gemessen  — 
um  1  Cm.  vergrössert,  der  äussere  Epicondylus  springt  als  eine  kuglige 
Wölbung  stark  hervor,  der  innere  prominirt  nicht  mehr;  unter  dem  ersteren 
entsteht  an  der  Stelle  des  Radiusköpfchens  eine  Grube,  unter  dem  letzteren 
lässt  sich  das  Olekranon  durchfühlen,  so  dass  man  die  Hälfte  des  inneren 
Umfanges   der   Cavitas   sigmoidea    befühlen    kann.     Die    Tricepssebne    steht 
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einer  bestimmten  Stellung  eintrat,  willkührlich  einrichten.  Ich 
lasse  daher  lieber  die  Beschreibung  eines  Falles  von  Pitha  folgen, 
da  er  ein  einfaches,  klares  Bild  liefert.  .Die  Luxation  bestand 
bereits  zwei  Jahre  und  war  bei  dem  mageren  Kinde  durch  die 
schärfsten  Umrisse  gezeichnet.  Der  ganze  Vorderarm  war  abge- 
magert, insbesondere  die  Flexoren-  und  Supinatorengruppe  am 
Vorderarme.  Dieser  selbst  zeigte  eine  abnorme  Haltung ;  er  war 
mit  seinem  unteren  Ende  medianwärts  gerichtet.  Der  äussere 
Kondyl  ragte  scharf  hervor;  unter  ihm  war  eine  quer  abgesetzte 
Vertiefung  an  der  Stelle  des  nicht  fühlbaren  capitul.  radii;  hinten 
neben  ihm  der  äussere  Theil  der  fossa  olecrani  als  eine  seichte 
Grube    tastbar;    das  Olekranon   gegen   die  Epitrochlea  verrückt, 


medial  deutlich  ab.  Das  Radiusköpfeben  lässt  sich  durch  die  Weichtheile 
nicht  durchfühlen,  aber  wenn  man  die  Verrenkung  durch  Beugung  erzeugen 
lässt.  und  dabei  dem  Radiusköpfeben  mit  zwei  es  umfassenden  Fingern  folgt,  so 
kann  man  bei  Pro-  und  Supinationsbewegungen  so  ziemlich  durchfühlen,  dass 
sich  die  letzteren  beiläufig  in  der  Mitte  des  Gelenkes  am  deutlichsten  in  der 
Tiefe  von  hinten  erkennen  lassen ;  es  muss  also  das  Radiusköpfeben  unter 
der  Mitte  der  Oberarmepiphyse  stehen  und  ist  dasselbe  Wahrnehmbarermassen 
weder  rückwärts  noch  vorwärts  abgelenkt.  Weder  der  mediale  Trochlearrand 
noch  die  Eminentia  capitata  treten  deutlich  hervor,  bei  sehr  tiefem  Tasten 
kann  man  aber  die  Umrisse  beider  dunkel  erkennen.  Das  Merkwürdigste  ist, 
dass  der  Kranke  im  Stande  ist  durch  eine  geringe  Anstrengung  bei  ganz  frei 
herabhängender  Extremität  dieselbe  aus  der  Luxationsstellung  in  die  normale 
zu  überführen,  wobei  man  bemerkt,  dass  der  Oberarm  im  Schultergelenke 
durch  Muskelwirkung  stark  fixirt  wird.  Diese  Einrichtung  erfolgt  so  rasch, 
dass  man  mit  dem  Auge  in  der  Gegend  des  Gelenkes  keine  Muskelaktion  zu 
sehen  vermag;  aber  auch  durch  den  Tastsinn  ist  man  nicht  im  Stande  genau 
anzugeben,  an  welchen  das  Gelenk  beherrschenden  Muskeln  eine  Kontraktion 
stattfindet  Die  spontane  Luxationsstellung,  als  auch  die  Einrichtung  ist  der 
Kranke  im  Stande  sowohl  in  der  Mittellage  des  Vorderarmes  zwischen  Pro* 
und  Supination,  als  auch  bei  schwacher  Pronation  auszuführen.  Diese 
Rotationsbewegungen  sind  bei  gestrecktem  Arme  vollkommen  normal,  bei  der 
Luxationsstellung  passiv,  ebenfalls  aktiv,  etwas  beschränkt.  Ganz  bemerkena- 
werth  aber  ist  der  Umstand,  dass  bei  der  Luxationsstellung  die  Achse  des 
Vorderarmes  nur  zu  sich  selbst  parallel  medialwärts  verschoben  wird,  ohne 
Winkel  de  viation  einzugehen.  —  Die  weitere  Beugung  geht  sowohl  in  der 
Luxationsstellung,  als  auch,  wenn  man  diese  durch  Auseinanderhalten  des 
Ober-  und  Vorderarmes  verhindert,  bis  zum  normalen  Spitzwinkel  vor  sich. 
Der  Kranke  selbst  aber  kann  über  den  r.  Winkel  nicht  hinausbeugen,  und 
selbst  wenn  man  in  dem  Momente,  wo  die  Luxationsstellung  einzutreten  droht, 
dieselbe  durch  Gewalt  bindert,  empfindet  der  Kranke  grossen  Widerstand, 
und  wie  man  mit  der  Gewalt  nachlässt,  schwankt  er  in  der  normalen  Stellung 
einige  Sekunden  und  gleich  tritt  die  Luxation  ein. 
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die  letztere  von  hinten  deckend,  so  dass  nur  die  Spitze  derselben 
unmerklich  hervorragt.  Das  Gelenk,  weder  breiter  noch  dicker, 
lässt  sich  nur  bis  zum  rechten  Winkel  beugen  und  bei  circa 
150°  strecken,  während  die  Pro-  und  Supination  ganz  frei  ist.a 
Dieser  Fall  stimmt  mit  dem  anderen  von  Pitha  überein,  insbe- 
sondere in  dem  Punkte,  dass  der  Vorderarm,  statt  des  normalen 
radialwärts  offenen  Winkels,  den  er  mit  dem  Oberarme  bildet, 
einen  solchen  ulnarwärts  gerichteten  bildete. 

Wir  schliessen  hiemit  die  Erörterung  der  einfachen  Luxationen 
und  erwähnen  einige  Complicationen.  Die  gefährlichste  ist 
das  Durchtreten  des  verrenkten  Theils  durch  eine  Wunde  nach 
aussen.  Denuce  stellte  22  Fälle  zusammen,  wo  der  Humerus  bei 
der  hinteren  completen  Vorderarmluxation  die  Weichtheile  der 
Ellenbeuge  durchrissen  hatte  und  durch  die  Wunde  zu  Tage  trat; 
die  meisten  Fälle  betrafen  jugendliche  Individuen.  In  12  Fällen 
wurde  die  Einrichtung  versucht  und  gelang  8  Mal;  in  den  vier 
anderen  Fällen  trat  Tod  einige  Zeit  nach  der  Reposition  ein 
(Pyämie).  In  zwei  Fällen  wurde  die  Reposition  nicht  gemacht, 
sondern  die  Resection  ausgeführt,  darunter  1  Todesfall.  Einen 
horrenden  Fall,  bei  welchem  nebst  dem  Heraustreten  des  Humerus 
durch  die  Wunde  die  Art.,  Vena  brach,  gequetscht  waren  und 
sich  brandig  abstiessen,  heilte  Pitha  auf  conservativem  Wege. 
Merkwürdig,  dass  der  N.  medianus  und  der  N.  ulnaris  bei  den 
Vorderarm-Luxationen  nie  so  gequetscht  oder  gezerrt  werden,  dass 
Paralysen  einträten.  Weitere,  aber  sehr  seltene  Complicationen 
sind  die  Fracturen.  Wir  haben  des  Abreissens  des  Epicondylus 
medialis  bei  incompleter  Luxation  des  Vorderarmes  nach  aussen, 
sowie  des  Bruches  der  Ulna  bei  isolirter  Luxation  des  Radius 
nach  aussen  gedacht,  ebenso  der  Olekranonfractur  bei  der  vorderen 
Vorderarm-Luxation.  Nebstdem  hat  man  noch  beobachtet:  Fractur 
des  Olekranon  bei  hinterer  Vorderarm-Luxation,  Bruch  des 
Radiuskopfes  bei  derselben,  endlich  auch  Bruch  der  Trochlea 
oder  der  Rotula. 

Veraltete  Verrenkungen  des  Ellbogengelenkes  sind  wegen 
ihrer  schweren  Einrenkbarkeit  mit  Recht  verrufen.  Die  hintere 
Vorderarm-Luxation  lässt  sich  oft  nach  2  Monaten  nicht  mehr 
einrichten;  noch  weniger  die  incompleten  Seiten-Luxationen  oder 
die  isolirten  Radiusverrenkungen.  Was  soll  man  mit  einer  solchen 
irreponiblen  Luxation  anfangen  ?  Die  isolirten  Radius-Luxationen 
behindern  die  Function   des  Gelenkes  sehr  wenig,   und   mit   der 
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Zeit  stellt  sich  eine  hochgradige  Beweglichkeit  her.  Die  incompleten 
Seitenluxationen  erfordern,  wenn  das  Glied  starr  ist,  gewaltsame 
Beugung  in    der  Narkose    und    passive    und   active   Uebungen. 
Wirklich    unangenehme    Verlegenheiten    bieten   daher   nur   die 
hinteren  Vorder arm-Luxationen.  Man  hat  bei  diesen  Verschiedenes 
versucht.    Das  mildeste  Mittel   wären  die  von  Bonnet  in  einigen 
Fällen  angewendeten  Sprengungen  der  Adhäsionen.  Bonnet  führte 
sie  so  aus,   dass  er  die   beiden   verrenkten  Extremitätabschnitte 
nahe   am   Ellbogen    fasste    und    in   entgegengesetzter  seitlicher 
Richtung  hin  und  her  drängte;  in  drei  solchen  Fällen  erzielte  er 
nachher  die  Einrenkung.  Gensoul  rieth  durch  gewaltsame  Extension 
das  Olekranon  an  seiner  Basis  abzubrechen,  worauf  dann  allerdings 
die  Einrenkung  gelingen  kann.    Mehrere  Chirurgen  trennten  die 
Sehne  des  Triceps   subcutan  durch,   worauf    von  Neuem   unter- 
nommene Repositionsversuche  erfolgreich  waren.  Liston  hat  schon 
vor    40    Jahren     subcutane    Durchtrennung    aller    sich    straff 
spannenden  Stränge  vorgenommen   und    erzielte  darauf  die  Ein- 
richtung.   Im   J.    1847    hat  Blumhardt   die  Arthrotomie   ausge- 
führt;  nachdem  nämlich   auf  die   subcutane  Durchtrennung  von 
Muskeln  und  Strängen,  keine  Einrenkung  erzielt  werden  konnte, 
eröffnete    er   das  Gelenk   durch    zwei     Lateralschnitte,     durch- 
schnitt  mit   dem  Messer   ausgiebig   alle   noch    vorhandenen   Ad- 
häsionen,   renkte  das  Gelenk  ein  und   Hess   nun  täglich  passive 
und   active  Bewegungen   vornehmen,    um  Ankylose   zu  verhüten. 
In  neuerer  Zeit  endlich  hat  man  eine  grössere  Zahl  von  Resectionen 
des  Gelenkes  sowohl  von  totalen,   wie  auch  partiellen  ausgeführt 
und  ganz  befriedigende  Erfolge  beobachtet.     Ich  selbst  habe  alle 
diese  Mittel   schon   angewendet  und   habe  mir   aus   eigener  Er- 
fahrung   folgendes    Verhalten    zur   Regel   gemacht.    Wenn    das 
Individuum  schon   alt   ist,    so  beschränke   ich   mich  darauf,    die 
Adhäsionen  zu   lockern   oder  subcutan  durchzutrennen   und  wenn 
die  Einrichtung   nicht   gelingt,    so    führe    ich    eine    gewaltsame 
Beugung  aus,  um  den  Arm  in  dieser  Stellung  ankylotisch  werden 
zu  lassen,    mag   dabei    das  Olekranon   brechen   oder  nicht.    Bei 
nicht  greisen  Individuen  mache  ich  zunächst  subcutane  Sprengungen 
und  Durchtrennungen  der  sich  spannenden  Stränge  und  eventuell 
der  Tricepssehne,  um  ja  eine  Fractur  des  Olekranon,  die  bei  der 
Extension    nach    v.    Dumreicher   eintreten   kann,    zu    vermeiden. 
Gelingt   die    Einrichtung    trotzdem    nicht,    so   mache   ich   unter 
Lister'schen  Massregeln  die  Arthrotomie  mit  zwei  Lateralschnitten 
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und  wenn  auch  diese  nicht  zum  Ziele  führt,  so  resecire  ich  sofort 
das  untere  Humerusende. 

Pathologische  Luxationen  im  Ellbogengelenke  sind 
ausserordentlich  selten.  Bonnet  bemerkte,  dass  bei  destructiven 
Pocessen  die  Radiusluxation  nach  hinten  das  einzige  hieher- 
gehörige  Vorkommniss  repräsentirt,  Huguier  beobachtete  auch 
eine  solche  nach  vorne. 

Von  angeborenen  Luxationen  hat  Malgaigne  einige 
Formen  zusammengestellt,  die  ebenfalls  eine  ungewöhnliche  Selten- 
heit bilden;  von  reinen  Luxationen  fand  er  nur  fünf  Fälle  und 
zwar  waren  es  Radiusluxationen  nach  hinten;  in  den  anderen 
Fällen  waren  gleichzeitig  noch  andere  Veränderungen,  die  kein 
weiteres  Interesse  bieten. 


DreiundfUnfzig8te  Vorlesung. 

Zeichen  eines  flüssigen  Ergusses  im  Gelenke.  —  Die  verschiedenen  Formen 
der  Gelenksentzündungen.  —  Spontane  Entzündungsprocesse  nm  das  Gelenk 
herum.  —  Wunden  des  Ellbogengelenkes  und  seiner  Umgebung.   —  Schuss- 

fracturen.  —  Resection. 

Wenn  man  den  Bonnet'schen  Versuch  am  Ellbogengelenke 
ausführen  will,  so  empfiehlt  es  sich,  das  Olekranon  von  hinten 
her  durchzubohren  und  von  hier  aus  die  Injection  vorzunehmen. 
Indem  dabei  die  Ulna  festgehalten  wird,  sieht  man,  dass  mit 
zunehmender  Menge  der  einströmenden  Flüssigkeit  der  Humerus 
sich  zu  bewegen  beginnt  und  dass  er  endlich  einen  stumpfen 
Winkel  von  etwa  100°  mit  dem  Vorderarm  bildet,  in  welcher 
Stellung  er  bei  erreichtem  Maximum  der  Füllung  des  Gelenks- 
raumes stehen  bleibt.  Auch  der  Radius  bewegt  sich  und  zwar  so, 
dass  eine  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und  Supination  erreicht 
wird.  Diese  Stellung  des  Gelenkes  ist  in  der  That  diejenige, 
welche  bei  Entzündung  des  Ellbogens  als  pathognostische  Lage 
beobachtet  wird.  Prüft  man  die  Configuration  des  gefüllten 
Gelenkes,  so  findet  man  die  hauptsächlichsten  Veränderungen  an 
der  Streckseite.  Während  im  normalen  Zustande  zu  beiden 
Seiten  der  Tricepssehne  und  des  Olekranon  Gruben  bestehen, 
zeigen  sich  hier  fluctuirende  Wülste;  der  grössere  Theil  der 
Flüssigkeit  hat  sich  hier,  wo  die  Kapsel  am  dünnsten  ist,  ange- 
sammelt. Hat  man  das  Gelenk  mit  einer  erstarrenden  Masse 
gefüllt,  so  findet  man  die  articulirenden  Flächen  überall  durch 
eine  dünne  Schichte  der  Masse  von  einander  getrennt ;  die  vordere 
Kapselwand  ist  von  der  Trochlea  durch  eine  dünne  Schichte  der 
Masse  abgehoben;  um  das  Radiusköpfchen  hat  sich  die  Masse 
ebenfalls  in  einer  ansehnlichen  Schichte  herum  ergossen. 

Albert,  Chirurgie  II.  31 
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Wenn  man  demnach  einen  etwas  namhafteren  flüssigen 
Erguss  im  Ellbogengelenke  untersucht,  so  findet  man  neben  der 
pathognostischen  Stellung  der  Extremität  noch  eine  ganz  geringe, 
eben  nur  merkliche  Zunahme  jenes  Durchmessers  des  Gelenkes, 
der  Yon  der  Beugefalte  zur  Spitze  des  Olekranon  gezogen  wird. 
An  der  Hinterseite  des  Gelenkes  findet  man  zu  beiden  Seiten  des 
Olekranon  und  der  Tricepssehne,  je  einen  länglichen  halbmond- 
förmigen, fluctuirenden  Wulst:  drückt  man  den  einen  zusammen, 
so  wird  der  andere  praller ;  die  beiden  Wülste  communiciren  also 
und  zwar  vor  der  Tricepssehne,  da  diese  sie  einschnürt;  mithin 
liegt  die  Flüssigkeit  im  Gelenke.  Keine  periarticuläre  Flüssigkeit 
kann  diese  Symptome  haben.  Ergüsse  in  der  Bursa  olecrani 
bilden  eine  der  Hinterseite  des  Olekranon  aufsitzende  circum- 
scripte  Geschwulst;  Abscesse  der  Cubitaldrüse  eine  an  der 
medialen  Seite  oberhalb  des  Gelenkes  ausgebreitete,  flachere, 
fluctuirende  Prominenz.  Die  Diagnose  eines  Ergusses  in's  Gelenk 
ist  also  am  Ellbogen  ausserordentlich  leicht  und  klar. 

Im  Allgemeinen  sind  flüssige  d.  h.  sero-synoviale  oder 
purulente  Ergüsse  im  Gelenke  selten.  Die  sero-synovialen  kommen 
bei  Rheumatismus,  dann  nach  heftigen  Contusionen,  die  purulenten 
nur  bei  offenen  Gelenkswunden  und  als  Metastase  vor.  Die  sero- 
synovialen  Ergüsse  zeichnen  sich  meist  durch  eine  ganz  besondere 
Hartnäckigkeit  aus;  sind  sie  rheumatischer  Natur,  so  kommt  noch 
eine  ganz  besondere  Schmerzhaftigkeit  hinzu.  Häufig  hingegen 
kommen  hier  die  destructiven  Formen  der  Gelenksentzündung 
vor.  Billroth  und  Menzel  fanden,  dass  das  Ellbogengelenk  mit 
9°/0  &n  der  Gesammtziffer  der  cariösen  Processe  participirt,  und 
dass  in  62%  dieser  Fälle  eine  Combination  mit  Tuberculose  vor- 
handen ist.  Am  häufigsten  tritt  der  destructive  Process 
a)  als  Fungus  im  engsten  Sinne  des  Wortes  auf. 

Man  bemerkt,  dass  das  Individuum  von  lymphatischer 
Diathese  ist;  der  locale  Befund  ergibt  im  Beginne  eine  massige 
Exsudation  in  die  Gelenkshöhle,  d.  h.  die  beiden  Wülste  neben 
dem  Olekranon  fluctuiren,  das  Gelenk  ist  in  der  pathologischen 
Mittellage  fixirt;  oder  es  sind  die  zwei  Wülste  neben  dem 
Olekranon  vorhanden,  fluctuiren  aber  nicht  deutlich,  sondern 
zeigen  blos  Elasticität.  Im  ersten  Falle  kann  man  noch  immer 
Hoffnung  haben,  dass  der  flüssige  Erguss  verschwinden  werde, 
insbesondere  wenn  eine  Trauma  vorausgegangen  ist;  aber  man 
übereile   sich    nicht    mit    einer   günstigen  Prognose,    sobald   die 
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lymphatische  Diathese  vorhanden  ist.  Im  zweiten  Falle  ist  von 
vorhinein  die  Sache  entschieden  bedenklich;  denn  jene  elastische 
Consistenz  der  beiden  Wülste  ohne  deutliche  Fluctuation  zeigt, 
dass  die  Kapsel  von  fungöser  Masse  umgeben  ist,  welche  ihrer 
schwellenden,  elastischen  Consistenz  wegen  das  Gefühl  der  Pseudo- 
fluctuation  erzeugt.  Bald  wird  die  Sache  in  entschiedenster  Weise 
klar.  Es  verschwindet  der  Contour  des  Olekranon  und  der  beiden 
Wülste  und  die  Streckseite  des  Gelenkes  zeigt  eine  halbkugelige 
Rundung;  die  Haut  bekommt  einen  matten  Glanz,  eine  pastöse 
Consistenz  und  verliert  die  Faltbarkeit.  Die  Bewegungen  des 
Gelenkes  sind  vollkommen  aufgehoben,  es  steht  in  der  patho- 
gnomischen  fast  rechtwinkligen  Beugung  ganz  starr.  Bald  tritt 
ein  Symptom  ein,  welches  die  Lockerung  des  Bandapparates 
anzeigt:  das  Gelenk  zeigt  nämlich  seitliche  Beweglichkeit.  Endlich 
kommt  es  zur  cariösen  Zerstörung  der  Gelenksflächen,  die  sich  an 
einem  rauhen  Reiben  kundgibt;  zu  der  Zeit  treten  auch  schon 
eitrige  Schmelzungen  der  fungösen  Massen,  eitriger  Erguss  in's 
Gelenk,  Durchbrüche  nach  aussen  statt.  Und  zwar  zeigen  sich 
die  Perforationsstellen  an  ziemlich  constanten  Punkten.  Die 
dünnste  Partie  der  Synovialhaut  ist  nämlich  dort,  wo  sich  diese 
von  der  Hinterfläche  des  Humerus  zum  Triceps  und  Olekranon 
umschlägt;  dort  durchbricht  der  Eiter,  steigt  auf  und  wendet  sich 
meist  nach  aussen,  wo  er  am  Tricepsrande  die  Haut  perforirt; 
eine  andere  Stelle,  wo  Perforation  stattfindet,  ist  vorne  median wärts 
oberhalb  der  Trochlea.  Seltsam  ist  es,  dass  der  Process  manchmal 
schon  im  Beginne  unter  unerträglichen  Schmerzen  verlauft, 
während  ein  andermal  die  Schmerzhaftigkeit  erst  dann  eintritt, 
wenn  die  cariöse  Zerstörung  der  Knochenoberflächen  anhebt.  Die 
periarticularen  Gewebe  gehen  meist  in  die  fungöse  Masse  auf;  an 
der  Gränze  des  Processes  bilden  sich  von  den  das  Gelenk 
constituirenden  Knochen  aus  stachlige  Osteophyten.  Die  Krankheit 
kann  ausheilen  und  es  kommt  dann  zur  Ankylose  der  Ulna  mit 
dem  Humerus,  meist  auch  des  Radius  mit  dem  letzteren,  manchmal 
zur  ankylotischen  Verschmelzung  der  beiden  Vorderarmknochen 
untereinander.  Meistens  aber  geht  das  Individuum  an  Phthise 
zu  Grunde,  wobei  nicht  selten  die  Caries  auch  an  anderen 
Gelenken  auftritt.  Bei  Kindern  geht  der  Process  nicht  selten  nur 
von  einer  Seite  des  Gelenkes  aus,  insbesondere  von  der  Radial- 
seite  und  dann  ist  in  der  Gegend  des  Epicondylus  later.  oft  schon 
ein    grösseres   Geschwür    durch    den    Zerfall    des   Fungus    vor- 
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handen,  noch  bevor  man  an  der  Hinterseite  des  Gelenkes  fungöse 
Massen  deutlich  nachweisen  kann;  wohl  aber  ist  immer  starre 
Fixirung  des  Gelenkes  in  der  Mittellage  vorhanden,  was  wol  vor 
einer  Unterschätzung  der  Schwere  des  Processes  schützt.  Bei  Kin- 
dern heilt  der  Process  in  der  Regel  spontan. 

b)  Von  primär  ostealen  Processen  aus,  kann  das  Gelenk 
secundär  in  mannigfacher  Weise  erkranken.  Das  untere  Humerus- 
ende  ist  nämlich  häufig,  das  Olekranon  seltener  der  Sitz  einer 
circumscripten  Osteomyelitis  und  es  kommt  zunächst  auf  den 
Charakter  eines  solchen  Heerdes  an.  Liegt  nämlich  eine 
Osteomyelitis  fungosa  vor,  so  kann  die  fungöse  Wucherung  ent- 
weder direct  gegen  die  Gelenkshöhle  vordringen  und  nach  Perfo- 
ration des  Knorpels  sich  im  Gelenksraum  ausbreiten;  oder  sie 
dringt  von  einem  Punkte  der  Kapselinsertion  am  Knochen  gegen 
die  Gelenkshöhle  vor,  also  von  der  Peripherie  der  Kapsel  her. 
In  einem  solchen  Falle  verlauft  der  Process  in  sehr  langsamer 
Weise;  anfangs  nämlich  zeigt  das  Gelenk  keine  Zeichen  von 
Exsudation  und  es  besteht  nur  eine  hochgradige  Schwäche  der 
Extremität  und  pathognomonische  Stellung  des  Gelenkes  mit 
Schmerzhaftigkeit  jener  Epiphyse,  wo  der  osteomyelitische  Heerd 
sich  entwickelt;  allmälig  schwillt  das  Gelenk  an  und  schliesslich 
tritt  dasselbe  Bild,  wie  bei  der  Synovitis  fungosa,  auf.  Wird  zu 
dieser  Zeit  resecirt  oder  amputirt,  so  findet  man  im  Gelenke  ein 
wenig  Eiter,  die  Synovialis  zu  Granulationsmassen  umgewandelt, 
die  Gelenksenden  von  Knorpel  entblösst,  cariös  ausgefressen  und 
beim  Durchschnitte  findet  man  einen  grossen  osteomyelitischen 
Heerd  in  der  Humerusdiaphyse,  zumeist  im  äusseren  Kondylus. 
War  aber  die  Osteomyelitis  eitrig,  so  kommt  es  nach  einem  längeren 
Stadium,  in  welchem  bloss  massige  Exsudation  im  Gelenke  vorhanden 
war,  entweder  zu  einer  plötzlichen  Exacerbation  des  Gelenksleidens 
indem  der  Knochenabscess  direct  durch  den  Knorpel  in's  Gelenk 
durchbricht,  oder  es  gehen  Aufbrüche  nach  aussen  voraus,  die 
jedoch  extracapsulär  sind;  in  dem  letzteren  Falle  entstehen 
also  Fistelgänge,  die  in  die  Höhle  des  Knochens  führen.  Während 
dessen  nimmt  allerdings  die  Schwellung  der  Synovialis  allmälig 
zu  und  es  kann  sich  auch  ereignen,  dass  ein  während  dieses 
Aufbruchsprocesses  entstandener  periarticulärer  Abscess  von  aussen 
her  die  Synovialmembran  unter  plötzlicher  Exacerbation  des 
Gelenksleidens  perforiren  kann.  Endlich  kommt  es  mitunter  zu 
einer  centralen  Nekrose   in    der  Spongiosa  der  Epiphyse  (Caries 
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necrotica)  und  es  wird  eine  Perforation  in  die  Gelenkshöhle 
eingeleitet,  so  dass  der  Sequester  in  diese  letztere  hineinragt 
Immer  ist  also  das  Bild  derart,  dass  einem  längeren  leichteren 
Leiden  des  Gelenkes  mit  geringer  Schwellung  aber  deutlicher  patho- 
gnomonischer  Stellung  und  mit  Schmerzhaftigkeit  des  Knochens 
an  bestimmten  Stellen,  eine  mehr  oder  weniger  plötzliche  Exacer- 
bation der  Arthritis  folgt,  welche  sich  in  Zunahme  der  Schwellung, 
seitlicher  Beweglichkeit,  Crepitation  äussert. 

Die  Therapie  dieser  spontanen  Processe  ist  verschieden. 
Bei  scrophulösen  Kindern}  handelt  es  sich  vornehmlich  darum, 
dass  man  sie  in  günstige  Verhältnisse  bringt ;  in  den  allermeisten 
Fällen  heilt  derProcess  unter  Bildung  einer  Ankylose  aus,  wobei 
die  Muskulatur  des  Vorderarmes  und  der  Hand  niemals  atrophisch 
wird.  Das  Gelenk  wird  unbeweglich,  aber  niemals  ein  Schlotter- 
gelenk. Macht  man  bei  Kindern  die  Resection,  so  kann  ein 
Schlottergelenk  entstehen  und  dann  hat  man  nicht  geholfen, 
sondern  den  Zustand  verschlimmert  Es  entsteht  jedoch  die 
Frage,  ob  man  den  Process  nicht  wesentlich  abkürzen  kann.  Es 
sind  in  neuerer  Zeit  mannigfache  darauf  abzielende  Versuche 
unternommen  worden.  Dahin  gehören  die  parenchymatösen  In- 
jectionen  von  Garbolwasser  in  die  fungösen  Massen,  das  Aus- 
schaben derselben  mit  dem  scharfen  Löffel,  die  Ignipunctur- 
Methoden,  die  erst  durch  umfänglichere  Erfahrung  nach  ihrem 
Werthe  bemessen  werden  können.  Bei  Erwachsenen  nützt  das 
Zuwarten  nichts;  da  tritt  schliesslich  immer  Zerstörung  des 
Gelenkes  ohne  ankylotische  Ausheilung  ein  und  es  kann  danü 
nur  noch  von  Resection  oder  Amputation  die  Rede  sein.  Zwar 
hat  man  auch  bei  Erwachsenen  durch  frühzeitiges  Eingreifen  der 
Zerstörung  des  Gelenkes  Einhalt  zu  thun  versucht;  ich  habe 
die  Exstirpation  des  Fungus  vorgenommen  und  ankylotische  Aus- 
heilung erfolgen  gesehen;  Kocher  hat  wiederum  bei  primär 
ostealen  Processen  die  Eröffnung  des  osteomyelitischen  Heerdes 
(Auskratzen,  Ausschaben)  empfohlen;  Richet,  Julliard,  Kocher 
haben  Einsenken  von  spitzen  Glüheisen  (Ignipunctur)  in  den 
Knochen  mit  gutem  Erfolge  versucht;  aber  alle  diese  therapeu- 
tischen Versuche  sind  erst  begonnen  und  ein  schliessliches  Urtheil 
muss  noch  vorbehalten  werden.  Ist  einmal  der  Process  zur 
cariösen  Zerstörung  des  Gelenkes  vorgeschritten,  so  kann  nur 
Resection  und  bei  herabgekommenen  Individuen  nur  Amputation 
in  Frage  kommen. 
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Die  deformirende  Entzündung  ist  am  Ellenbogengelenke 
nicht  gar  selten.  Man  findet  dann,  oft  symmetrisch  auf  beiden 
Seiten  die  Ränder  der  Gelenkflächen  des  unteren  Humerusendes 
von  knotigen  Knochenneubildungen  umgeben,  welche  die  beiden 
Fossae  oberhalb  der  Trochlea  zum  grossen  Theil  ausfüllen  können ; 
derlei  Knochenbildungen  können  sich  auch  auf  die  Kondylen 
ablagern  und  diese  unförmlich  gestalten.  Die  Fossa  sigmoidea 
ulnae  wird  in  ihrer  Ausdehnung  vergrössert,  ebenso  die  Fossa 
minor;  die  Ränder  beider  werden  von  knotigen,  warzigen  Knochen- 
neubildungen umsäumt.  Hauptsächlich  pflegt  die  Missstaltung  den 
Radiuskopf  zu  treffen,  der  eine  pilzförmige  Gestalt  annimmt  und 
in  der  Regel  die  auffälligste  Vergrösserung  erleidet.  Der  Knorpel- 
ttberzug  der  Gelenkflächen  kann  glatt,  an  den  Rändern  warzig 
und  über  die  Knochenneubildungen  geschoben  sein;  in  anderen 
Fällen  ist  der  Knorpel  gelblich  punctirt,  an  anderen  Stellen  sehr 
verdünnt,  an  noch  anderen  völlig  abgängig.  In  lange  bestehenden 
Fällen  treten  auch  Deformations-Subluxationen,  insbesondere  des 
Radius  ein  und  es  bilden  sich  an  dem  Knochen  neue  Schliff- 
flächen, unter  denen  die  knöcherne  Substanz  sehr  compact, 
sklerosirt  wird.  Die  Synovialhaut  wird  erweitert,  verdickt  und 
trägt  zottige  Auswüchse ;  besonders  interessant  ist  der  Befund  von 
freien  oder  gestielten  Gelenkkörpern.  Blazina  fand  eine  hasel- 
nussgrosse,  fast  ganz  verknöcherte  Gelenksmaus,  die  von  der 
Beugeseite  der  Gelenkskapsel  ausging ;  Cruveilhier  beschrieb  ein 
Ellenbogen gelenk  mit  sehr  zahlreichen,  theils  freien,  theils  ge- 
stielten Gelenkkörpern  u.  s.  w.  Manchmal  participirt  die  Bursa 
olecrani  an  dem  Processe  durch  Verdickung  und  Bildung  von 
Reiskörperchen. 

Von  den  spontanen  Entzündungsprocessen  in  der  Nachbar- 
schaft des  Gelenkes  sind  folgende  bemerkenswerth : 

1.  Bursitis  olecrani.  Bei  Personen,  die  die  Gegend  des 
Olekranon  häufigen  Reibungen  und  Druckinsulten  aussetzen, 
bildet  sich  ein  chronischer  Erguss  in  der  genannten  Bursa,  der 
bei  längerem  Bestände  auch  zu  Verdickung  der  Wandungen  des 
Sackes  und  selbst  zur  Bildung  von  gestielten  und  freien  Körper- 
chen führt  —  das  sogenannte  Hygroma  olecrani.  Sein  Sitz  am 
Olekranon,  die  strenge  Begrenzung,  die  abgeplattete  Form, 
deutliche  Fluctuation,  das  Reibegefühl  bei  Verdickung  der  Wand 
sind  so  klare  Symptome,  dass  der  Zustand  nur  von  demjenigen 
verkannt  werden  könnte,    der  von  der  Existenz  der  Bursa  Aber- 
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haupt  keine  Ahnung  hätte.  So  unbedeutend  der  Zustand  an  und 
für  sich,  so  schwere  Symptome  können  entstehen,  wenn  daa 
Hygrom  durch  einen  neuen  Insult  heftigerer  Art  sich  acut  ent- 
zündet. Nie  bleibt  dabei  ein  Fieber  aus,  es  ist  sogar  meistens 
beträchtlich;  und  die  lokalen  Erscheinungen  können  sogar 
besorgnisserregend  werden,  wenn  man  den  Sack  nicht  bald  spaltet, 
um  jede  Spannung  zu  beheben.  Selten  nämlich  geschieht  es,  dass 
der  Eiterheerd  direct  nach  aussen  aufbricht;  meist  entsteht  der 
spontane  Durchbruch  seitlich  in  das  Zellgewebe  des  Vorderarms. 
Immer  bekommt  man  das  Bild  einer  heftigen  Phlegmone  zu 
sehen,  welche  die  Streckseite  des  Vorderarms,  zum  Theil  auch 
des  Oberarms  occupirt  und  ihren  Ursprung  nur  dadurch  verräth, 
dass  aus  der  diffusen,  düsterrothen,  mit  collateralem  Oedem  um« 
gebenen  Schwellung  die  Gegend  der  Bursa  in  spitzerem  Contour 
und  mit  intensiver  glänzender  Oberfläche  heraussieht;  an  dieser 
Stelle  ist  auch  die  deutlichste  Fluctuation.  Wird  auch  jetzt  nicht 
sofort  dielncision  ausgeführt,  so  kann  man  fast  sicher  sein,  dass 
man  deren  mehrere  am  Vorderarme  wird  machen  müssen,  und 
dass  eine  ausgebreitete  Vereiterung  des  Zellgewebes  am  Vorder- 
arme eintreten  wird.  Früher  sagte  man,  dass  die  schweren  Zu- 
fälle insbesondere  bei  gichtischen  Personen  eintreten  können; 
diese  Bemerkung  ist  so  zu  verstehen,  dass,  wenn  das  Gelenk  und 
die  Bursa  von  der  deformirenden  Entzündung  ergriffen  war  — 
das  will  wohl  das  Wort  „  gichtische u  Personen  ausdrücken  — 
dass  dann  die  hinzutretende  acute  Entzündung  sehr  heftig  werden 
kann,  weil  der  verdickte  Sack  der  Bursa  einen  frühzeitigen  Auf- 
bruch nach  aussen  verhindert.  Nach  dem  Aufbruche  verschwindet 
die  phlegmonöse  Röthe  bald,  aber  die  Schliessung  des  Sackes 
geht  ungemein  langsam  vor  sich  und  nicht  selten  findet  man, 
dass  nach  einem  Stadium  von  Eiterung  dann  noch  eine  längere 
Zeit  die  Secretion  einer  dünnen  sero-synovialen  Flüssigkeit  anhält, 
und  dass  der  Sack  sich  in  spontaner  Weise  nicht  schliessen 
will.  In  solchen  Fällen  muss  man  die  Innenfläche  des  Sackes 
kräftig  cauterisiren,  am  besten  mit  ferrum  candens.  Um  der 
Eventualität  einer  solchen  acuten  Entzündung  zu  entgehen,  sollte 
daher  jeder  Besitzer  eines  Hygroma  olecrani  sich  der  Extirpation 
desselben  unter  Lister  unterziehen.  Heuer  sahen  wir  eine  Eiterung 
des  Hygroms  nach  Verbrennung;  ein  Bauernknecht  schlief  in  der 
Nähe  eines  geheizten  Ofens   so   fest  ein,    dass  er  nicht  merkte, 
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wie  die  Haut  über  seinem  Olekranon  verbrannt  wurde:    als  der 
Schorf  sich  abgestossen  hatte,  war  die  Bursa  eröffnet 

2.  Die  Eiterung  der  Cubitaldrüse,  die  nach  Geschwür- 
Processen  an  der  Hand  ab  und  zu  eintritt,  gefährdet  das  Gelenk 
niemals.  Dass  die  Incision  erst  bei  vollkommen  deutlicher 
Fluctuation  und  mit  Vorsicht  auszuführen  ist,  ist  wohl  selbstver- 
ständlich. Ich  sah  auch  kalte  Abscesse  dieser  Drüse. 

3.  Bezüglich  der  diffusen  Phlegmonen  hat  Denuce  zwei 
wichtige  Punkte  hervorgehoben,  die  in  den  topographischen  Ver- 
hältnissen begründet  sind.  Erstlich  bemerkt  er,  dass  die  tiefen 
Phlegmonen  der  Vorderseite  Neigung  haben,  entlang  der  Gefäss- 
scheide  am  Oberarme  aufzusteigen  und  bis  in  die  Achselhöhle  zu 
wandern.  In  der  That  ist  dieser  Weg  gewissermassen  präformirt, 
da  das  Zellgewebe  um  die  Arterie  herum  sehr  locker  ist  und 
wir  begreifen  den  Sachverhalt,  wenn  wir  uns  an  dasjenige 
erinnern,  was  wir  bezüglich  der  Phlegmonen  am  Halse  bemerkt 
haben.  Von  den  Phlegmonen  an  der  Hinterseite  hebt  Denuce 
hervor,  dass  sie  sehr  leicht  das  Gelenk  eröffnen  und  zur  Nekrose 
desselben  führen.  Zu  uns  kam  ein  italienischer  Arbeiter,  der  in 
der  Schweiz  eine  Quetschwunde  am  linken  Zeigefinger  erlitten 
hatte.  Er  machte  mit  dieser  Wunde  die  Reise  auf  der  Eisenbahn 
und  kam  hier  im  elendsten  Zustande  an.  Das  Fieber  hochgradig, 
die  Wunde  diphtheritisch,  eine  colossale  Phlegmoue  erstreckte  sich 
bis  zur  Mitte  des  Oberarms.  Sofortige  Entspannungsschnitte  durch 
die  Fascie  an  mehreren  Stellen.  Langdauernde  Eiterung.  Bald 
zeigte  endlich  das  Gelenk  Reibung  und  man  konnte  an  mehreren 
Stellen  Vereiterung  der  Kapsel  nachweisen.  Der  Kranke  ge- 
stattete nicht  einmal  eine  Resection  und  ging  zu  Grunde. 

Von  den  Wunden  der  Ellbogengegend  sind  folgende 
bemerkenswerth : 

1.  Die  Aderlasswunden  dann,  wenn  sie  zu  Phlebitis  oder 
gar  zu  einem  Aneurysma  arterioso-venosum  Veranlassung  geben. 
Beide  Eventualitäten  sind  in  unserer  Zeit  eine  Seltenheit,  weil 
auch  der  Aderlass  eine  Seltenheit  ist.  Die  Phlebitis  und  die 
Phlegmone  sind  wohl  immer,  die  Folge  einer  Infection  mit  dem 
Instrument  und  dagegen  gibt  es  ein  Mittel,  die  Reinlichkeit  Ich 
würde  selbst  einen  Aderlass  nicht  anders  machen,  als  mit 
antiseptischen  Cautelen  und  wenn  diese  einmal  in's  Fleisch  und 
Blut  der  Chirurgen  eingedrungen  sein  werden,  wird  man  kaum 
begreifen,    dass   es   eine  Zeit   geben  konnte,   wo   man  operative 
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Stichwunden  ohne  Garantien  der  Reinlichkeit  machte,  während 
gleichzeitig  die  Gefährlichkeit  unreiner  Stichwunden,  die  der 
Zufall  verursacht,  gut  gekannt  und  hervorgehoben  wurde.  That- 
sache  ist,  dass  viele  Menschenleben  in  Folge  eines  unreinen 
Aderlasses  zu  Grunde  gerichtet  worden  sind  und  das  genügt,  um 
mit  der  sorglosen  Unredlichkeit  zu  brechen. l)  Das  Aneurysma 
arterioso  -  veuosum  der  Ellenbeuge  repräsentirt  mehrere  Detail- 
formen, die  Ihnen  aus  der  pathologischen  Anatomie  bekannt  sind 
(Varix  aneurysmaticus,  aneurysma  arterio-venosum  Simplex  und 
spurium);  fünf  Sechstel  der  Fälle  rühren  nach  Richet  von  unge- 
schicktem Aderlasse  her;  die  übrigen  Fälle  von  Stichen  mit 
Messern,  Dolchen  und  selbst  von  Schuss Verletzungen.  Die  Therapie 
dieser  Aneurysmen  hatte  ehemals  nicht  so  günstige  Erfolge  auf- 
zuweisen gehabt,  wie  jetzt.  Mau  unterband  die  Arterie  oberhalb 
des  Aneurysmas  und  siehe  da,  die  meisten  Kranken  starben 
entweder  in  Folge  von  Nachblutungen  oder  an  Gangrän.  Die 
Nachblutungen  traten  wohl  darum  häufig  ein,  weil  das  Arterien- 
rohr eine  Strecke  weit  hinauf  sehr  verdünnt  war ;  Gangrän  stellte 
sich  wohl  darum  ein,  weil  nun  venöses  Blut  durch  die  Arterien- 
Öffnung  in  die  Arterie  floss  und  sich  von  dieser  aus  bis  zu  den 
Capillaren  zurückstaute,  so  dass  die  Ernährung  der  peripheren 
Theile  unmöglich  wurde.  Heutzutage  hat  man  einen  vorge- 
zeichneten Weg:  intermittirende  Compression  der  Arterie  (mit 
oder  ohne  forcirte  Flexion  des  Gelenkes)  und  wenn  diese  nicht 
reussirt,  die  Unterbindung  ober-  und  unterhalb,  mit  Schlitzung 
oder  noch  besser,  mit  Extirpation  des  Sackes,  natürlich  unter  der 
Esmarch'schen  Blutsparung  und  mit  Antisepsis. 

2.  Die  Hieb-  und  Stichwunden  der  Feld-  und  Civilpraxis 
sind  in  zwei  Fällen  gefährlich,  wenn  sie  entweder  die  grossen 
Gefässe  verletzen  oder  wenn  sie  das  Gelenk  eröffnen.  Beides 
ist  gewiss  sehr  selten.  Im  amerikanischen  Kriege  beobachtete 
man  3  Fälle  von  Bajonettestichen,  von  denen  es  zweifelhaft  war, 
ob  sie  in's  Gelenk  drangen  und  von  6  Säbelwunden  drangen 
2  direct  in's  Gelenk.  Am  ehesten  eröffnet  ein  Säbelhieb  das 
Gelenk  von  hinten,  indem  er  das  Olekranon  durchtrennt;  Ge- 
legenheit dazu  ist  da,  wenn  der  Gegner  mit  erhobenen  Armen  — 
zum  Schlag  mit  dem  Kolben  ausholend  —  vor  dem  Säbelführenden 


')  Karl  IX.   von  Frankreich  hatte,  wie    Pare*    erzählt,   lange  an   den 
Folgen  eines  Aderlasses  zu  leiden. 


490 

steht ;  noch  leichter  ereignet  sich  diese  Verletzung  bei  Schlägereien 
zwischen  Civil  und  Militär,  weil  der  Civilist  den  Arm  vorhält, 
um  den  Kopf  zu  schützen.  Denuce  citirt  folgenden  Fall  von 
Paradis.  „Ein  spanischer  Soldat  erhielt  am  rechten  Arm  einen 
Säbelhieb,  der  das  Ellbogengelenk  förmlich  halbirte;  das  Olekranon, 
die  Gelenksbänder,  das  obere  Ende  des  Radius,  die  Muskulatur 
an  der  ganzen  Hinterseite  und  zum  Theile  an  der  Aussenseite 
des  Gelenkes  waren  durchgetrennt ;  der  Vorderarm  hing  mit  dem 
Oberarme  nur  durch  die  Muskeln  der  Vorderseite  zusammen.  Die 
Hauptnerven  und  die  Hauptarterien  waren  nicht  verletzt.  Man 
begnügte  sich  mit  der  Abtragung  des  oberen  Endes  des  Olekranon, 
und  der  Exstirpation  des  vollkommen  abgehauenen  Radiusendes 
und  näherte  die  Wundränder.  Zwanzig  Tage  später  hatte  der 
Kranke  nur  eine  einfache  Wunde,  die  allmälig  übernarbte. a  Einen 
ganz  ähnlichen  Fall  sah  ich  vor  Jahren  bei  Lorinser.  Auch  da 
war  das  Gelenk  so  durchgetrennt,  dass  der  Vorderarm  nur  mit 
einer  Brücke  von  Weichtheilen  an  der  Beugeseite  mit  dem 
Oberarm  zusammenhing.  Mit  einem  Scheerenschlag  hätte  man 
die  Brücke  durchtrennen  können ;  aber  sie  enthielt  die  Brachialis 
und  den  Medianus  und  man  verfuhr  conservativ;  dem  Kranken 
blieb  der  Arm  erhalten.  Ueber  die  Diagnose  und  die  Therapie 
dieser  Verletzungen  ist  nur  das  zu  wiederholen,  was  schon  beim 
Schultergelenk  gesagt  wurde.  Die  antiseptische  Behandlung  wird 
auch  hier  die  primäre  Untersuchung  zu  einem  unbedenklichen 
Eingriff  machen ;  die  Untersuchung  wird  sogar  geboten  sein,  um 
die  Gelenkhöhle  zu  desinficiren  und  die  Zahl  der  wegen  einer 
Stichwunde  etwa  vorzunehmenden  Resectionen  wird  sich  nur  auf 
jene  Fälle  beschränken,  wo  die  Antisepsis  nicht  mehr  durchführbar 
war  und  es  zu  Eiterung  und  cariöser  Zerstörung  der  Gelenkenden 
kommt. 

Die  Schussverletzungen  des  Ellbogengelenkes  weisen 
eine  ziemlich  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Detailbefunde  auf.  Die 
grösste  Seltenheit  dürfte  ein  von  Lotzbeck  beobachteter  Fall 
bilden,  in  welchem  ein  schon  matter  Granatsplitter  den  proces*>u8 
coronoides  ulnae  brach,  ohne  eine  äussere  Wunde  zu  setzen.  Ebenfalls 
sehr  seltene  Vorkommnisse  sind  Eröffnungen  der  Kapsel  ohne 
Knochensplitterung ;  dann  die  Durchbohrung  des  Humerus  an  der 
oberen  Grenze  der  fossa  olecrani  posterior,  welche  nur  dann 
stattfinden  kann,  wenn  der  Vorderarm  sehr  stark  gebeugt  ist, 
und  die  Kugel  von  hinten  eindringt.  Die  Mehrzahl  der  Ellbogen- 
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Schussverletzungen  setzt  Knochenfracturen  des  einen  oder  zweier 
oder  aller  drei  articulirenden  Knochen  mit  verschiedenen  Graden 
der  Splitterung;  als  noch  die  Hinterlader  im  Gebrauche  waren, 
war  das  Ellbogen gelenk  beim  Laden  sehr  exponirt  und  mehrere 
Kriegschirurgen  bemerkten,  dass  die  Ulna  oder  der  Radius 
häufiger  verletzt  waren  als  der  Humerus.  Esmarch  und  Pirogoff 
heben  hervor,  dass  eine  von  den  Fracturen  des  Humerus  sich 
hinauf  fortsetzende  Splitterung  selten  ist,  was  mit  der  Dünnheit 
des  Knochens  in  der  Gegend  der  Fossae  olecrani  zu  erklären  ist, 
und  für  die  Ausführung  der  Resection  ein  günstiges  Moment 
abgibt.  Am  gefährlichsten  sind  die  Schüsse,  die  von  vorne  her 
eindringen,  weil  sie  die  A.  brachialis  verletzen  können.  Selten 
sind  Nervenverletzungen ;  Pirogoff  sah  nur  2  Fälle  von  Verletzung 
des  N.  ulnaris.  Die  Diagnose  ist  in  den  meisten  Fällen  begreif- 
licherweise leicht ;  nur  wenn  das  Projectil  vom  Vorderarme  herauf 
oder  vom  Oberarme  herab  in  das  Ellbogengelenk  eindrang, 
wurde  die  Gelenksverletzung  auch  übersehen.  Solche  Fälle  sind 
geeignet  gewesen,  den  natürlichen  Verlauf  der  Verletzung  zu 
zeigen.  Stromeyer  schildert  ihn  auf  Grund  solcher  Beobachtungen 
in  folgender  Weise  :  „Das  Ellbogen  gelenk  schwoll  sehr  bedeutend 
auf;  zu  gleicher  Zeit  bildete  sich  eine  Geschwulst  am  Oberarm 
längs  der  Gefässe  an  der  inneren  Seite  des  Biceps,  welche 
besonders  in  solchen  Fällen  heftig  wurden,  wo  die  Kondylen  des 
Humerus  getroffen  waren.  In  den  ersten  Tagen  war  die  Wunde 
trocken,  dann  floss  ein  blutiges  Serum  heraus.  Am  fünften  oder 
sechsten  Tage  zeigte  sich  Eiter,  der  jedoch  nicht  nur  in  geringer 
Quantität  durch  die  vorhandenen  Wunden  abfloss,  sondern  das 
Kapselband  an  mehreren  Stellen  durchbrach  und  am  Vorderarm 
und  Oberarm  weitausgedehnte  Eitersenkungen  bildete."  Man  wird 
aus  dieser  Schilderung  begreifen,  dass  die  Wunden  des  Ellbogen- 
gelenkes immer  für  so  gefährlich  gehalten  wurden,  dass  man  die 
Amputation  für  die  beste  Therapie  derselben  hielt.  So  Larrey, 
so  Dupuytren  u.  A.  Der  letztere  sagte  geradezu,  dass  die 
schlimmsten  Wunden  am  Oberarm  die  Amputation  nicht  not- 
wendig machen,  während  diese  bei  Verletzung  des  Ellbogenge- 
lenkes gemacht  werden  muss.  Jedenfalls  gelten  sie  auch  bei  den 
neueren  Kriegschirurgen  für  gefährlicher  als  die  Verletzungen 
des  Schultergelenkes,  und  so  wird  man  begreifen,  dass  sich 
die  Resectionspraxis  derselben  nur  schwer  bemächtigte.  Es  ist 
das  Verdienst  von  Stromeyer  und  Langenbeck,  diese  Praxis  zuerst 
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im  schleswig-holsteinischen  Kriege  in  ausgedehnterem  Maasse 
betrieben  zu  haben.  Die  Resultate  waren  sehr  ermunternd  und 
veranlassten  Pirogoff,  die  Resection  im  Krimkriege  in  den  meisten 
Fällen  anzuwenden;  auf  russischer  Seite  wurde  dieselbe  in  etwa 
200  Fällen  ausgeführt  und  Pirogoff  sah  sich  zu  dem  Ausspruche 
veranlasst:  „Die  Schussfracturen  des  Ellbogengelenkes  sind 
gerade  diejenigen,  welche  über  die  Behandlungsweise  keinen 
Zweifel  lassen.  Höchstens  kann  man  noch  über  das  Wann,  nicht 
aber  über  das  Wie  streiten.  Nur  die  gleichzeitige  Verletzung 
der  Art.  brachialis  oder  intensive  Verletzungen  der  Haut,  der 
Muskeln  und  der  Diaphysen  kann  heutzutage  die  Amputation 
indiciren.  Sonst  muss  in  allen  Fällen  die  Gelenkresection  jedem 
Eriegschirurgen  zur  Pflicht  gemacht  werden."  In  Deutschland 
galt  dieselbe  Lehre.  Die  letzten  grossen  Kriege  (1866  und  1870) 
brachten  aber  Misserfolge.  Langenbeck  gesteht  hierüber  folgendes: 
„Ich  habe  beinahe  20  Jahre  lang  in  meinen  Vorlesungen  gelehrt, 
dass  bei  Schussverletzungen  des  Ellenbogengelenkes  der  Arm  mit 
seltenen  Ausnahmen  immer  durch  Resection  erhalten  werden 
könne,  und  bin  in  den  Krieg  von  1864  mit  dem  guten  Glauben 
eingetreten,  dass  diese  Lehre  nicht  erschüttert  werden  könne.  Und 
doch  hat  dieser  Krieg  mit  den  nachfolgenden  grossen  Kriegen  der 
neuesten  Zeit  diesen  Glauben  erschüttert,  und  wir  laufen  Gefahr, 
den  von  Guthrie  und  Hennen  aufgestellten  Satz,  dass  im  Grossen 
und  Ganzen  jede  Schussfractur  der  Gelenke  die  Amputation 
anzeige,  wieder  anzunehmen. u 

Will  man  auf  die  Discussion  der  Frage  eingehen,  so  muss 
man  zwei  Momente  auseinander  halten:  die  Resultate  quoad 
vitam  und  das  functionelle  Ergebniss.  Was  die  Sterblichkeits- 
ziffer betrifft,  so  hat  Otis  aus  dem  amerikanischen  Kriege  folgende 
Ziffern  ausgerechnet:  Von  2678  Schussfracturen  der  Ellbogen- 
knochen wurden  behandelt:  938  conservativ  mit  103%  Mortalität; 
—  529  mit  Ellbogenresection  mit  22*4 0/0  M. ;  —  64  mit  Resection 
und  nachheriger  Amputation  des  Oberarms  mit  39%  M.;  —  6  mit 
Resection  und  nachfolgender  Amputation  im  Ellbogen  mit 
16-6%  M.;  —  1124  mit  Oberarmamputation  mit  24'3%  M.  und 
17  mit  Schulterexarticulation  mit  23 '5%  M.  Auf  europäischen 
Kriegsschauplätzen  betrug  aber  die  Mortalität  bei  Ellbogenresec- 
tion von  1848  an  bis  zum  Schlüsse  des  deutsch-französischen 
Krieges  in  588  Fällen  44*5%!  Allerdings  ein  sehr  bedeutender 
Unterschied.     Allein    es    hat   sich  aus  einer  sehr  verdienstvollen 
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statistischen  Untersuchung   von  Dominik   herausgestellt,   dass  im 
letzten  deutsch-französischen  Kriege  bei  377  verlässlich  constatirten 
Fällen    nur    eine  Mortalität  von   23-8%   vorhanden  war.    Diese 
Ziffer   stimmt   mit   der   amerikanischen    auffallend.     (Eine  dritte 
Statistik,    die   eine  grosse  Ziffer  zu  Grunde   legt,   berechnet  die 
Mortalität  auf  22*26 ;  allein  diese  Saltzmann'sche  Statistik  bezieht 
sich    auch   auf  Resection   bei  Caries   und   bei  Ankylose   und   es 
bleiben  uns  nur  die  zwei  obigen,  ganz  unabhängigen  Beobachtungs- 
reihen  als  verwendbar    übrig.)    Dem  gegenüber   steht   ein   von 
Saltzmann   mitget  heilt  es  Procent   der  Mortalität  bei  Amputation 
des  Oberarms  als  viel  ungünstiger  entgegen;  in  3846  Fällen  von 
Oberarmamputation  betrug  die  Sterblichkeit  35'39°/0.    Will  man 
nur  jene  Fälle  berücksichtigen,  wo  die  Amputation  des  Oberarms 
wegen  Schussverletzung  des  Ellbogengelenkes   ausgeführt   wurde 
—  was  den  Vergleich  jedenfalls  correcter  macht  —  so  steht  uns 
eine  amerikanische  Ziffer  zur  Verfügung,   nach  welcher  bei  1124 
Fällen    von    Oberarmamputation    wegen    Schussverletzung   des 
Ellbogengelenkes   eine  Mortalität   von   24*3°/0    resultirte.    Diese 
Ziffer   unterscheidet  sich    aber   von   der   bei   der  Resection   im 
amerikanischen  und   im   deutsch-französischen  Kriege   so   wenig, 
dass  man  sagen   könnte,    in  den  erwähnten  Beobachtungsreihen, 
die  sieh  auf  Schussverletzung  des  Ellenbogens   beziehen,    unter- 
scheide  sich    die  Mortalitätsziffer   der  Resectio    cubiti   und   der 
Amputatio    brachii  fast   gar    nicht.    Wie    verschieden    aber   die 
Resultate   ausfallen,    wenn   man    kleinere  Ziffern    nimmt,    davon 
zeugen    folgende    Thatsachen.    Nach   Chenu   betrug   im   letzten 
Kriege    die  Mortalität   bei  Ellbogenresectionen   auf  französischer 
Seite  bei  212  Operirten  77*360/0   (auf  deutscher  Seite,  wie  wir 
sagten,  bei  377   Fällen  nur  23*8 °/0).     Nach  Dominik   betrug  in 
demselben  Kriege  die  Sterblichkeit  der  wegen  Ellbogenverletzung 
Amputirten  35%.    Die  Resection   hatte  also  bei  den  Deutschen 
günstigere,    bei   den  Franzosen   ungünstigere  Resultate,   als   die 
Amputation. 

Berücksichtigt  man  das  functionelle  Ergebniss,  so  muss  man 
mehrere  Formen  der  Ausgänge  unterscheiden.  Dominik,  der  auf 
diesen  Punkt  hin  genauere  Erhebungen  angestellt  hat,  indem  er 
bei  263  Fällen  die  Function  des  Armes  untersuchte,  statuirte 
mehrere  Gruppen  von  Resultaten.  Oute  active  Beweglichkeit 
fand  er  nur  in  106°/0;  Ankylosen  in  49°; 0;  Schlottergelenke 
in  24,4°/0.    Nimmt   man   gute   active   Beweglichkeit,    dann   be- 
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schränkte  Beweglichkeit,  aber  mit  mehr  weniger  brauchbarer 
Hand,  weiterhin  Ankylose  mit  mehr  oder  weniger  brauchbarer 
Hand  als  günstige  Resultate  an,  so  zeigt  sich,  dass  ein  solcher 
Erfolg  nur  in  448°/0  zu  erreichen  war,  während  in  mehr  als  der 
Hälfte  der  Fälle  die  Extremität  unbrauchbar  blieb.  Höchstens 
könnte  man  zu  Gunsten  der  Resection  noch  anführen,  dass  bei 
Dominik  in  einer  gewissen  Zahl  von  Ankylosen  die  Brauchbarkeit 
der  Hand  unerforscht  blieb,  und  dass  allen  übrigen  Erfahrungen 
gemäss  ein  bedeutender  Theil  dieser  Fälle  gewiss  unter  die 
günstigeren  Ausgänge  zu  rechnen  wäre;  dadurch  könnte  man  die 
Zahl  der  günstigen  Ausgänge  auf  etwas  mehr  als  die  Hälfte 
bringen.  Also  nahezu  die  Hälfte  der  im  Ellbogen  Resecirten 
behält  einen  unbrauchbaren  Arm.  Die  Unbrauchbarkeit  ist 
indessen  ein  zu  unbestimmter  Begriff,  und  man  muss  die  Befunde 
näher  präcisiren.  Es  empfiehlt  sich  hiebei,  die  von  Löffler  aufge- 
stellte Unterscheidung  des  activen  und  passiven  Schlottergelenkes 
beizubehalten.  Das  active  Schlottergelenk  ist  dadurch  charakterisirt, 
dass  der  Vorderarm  zwar  activ  gebeugt  und  gestreckt  werden 
kann,  dass  aber  diese  Bewegungen  keine  sicheren  und  stetigen 
sind,  indem  die  Knochenflächen  bei  brüsken  und  kraftvollen 
Bewegungen  doch  um  ein  Geringes  seitlich  abweichen.  Beim 
passiven  Schlottergelenke  ist  der  Zustand  noch  trauriger.  Der 
Arm  hängt  schlaff  herab  und  wenn  der  Besitzer  desselben  einige 
rasche  Schritte  macht,  so  pendelt  der  Vorderarm  wie  eine  leblose 
Masse  hin  und  her.  Wenn  der  Resecirte  eine  active  Beugung 
auszuführen  trachtet,  so  rückt  der  Vorderarm  längs  des  Oberarms 
hinauf,  meist  unter  einer  solchen  Verkrümmung  der  Ellbogen- 
gegend, dass  man  dafür  in  bezeichnender  Weise  den  Ausdruck 
gebraucht:  „der  Arm  winde  sich  schlangenförmig. °  Zu  dem 
passiven  Schlottergelenke  gesellt  sich  noch  Atrophie  der  Muskulatur 
der  Hand,  so  dass  selbst  die  Finger  vollkommen  kraftlos  sind ; 
in  anderen  Fällen  sind  Contracturen  der  Finger,  in  noch  anderen 
Neuralgien  vorhanden.  Manche  der  Resecirten  bezeugen,  dass 
ihnen  ein  Amputationsstumpf  lieber  wäre,  als  das  unbrauchbare 
und  lästige  Glied.  Es  wäre  sehr  voreilig,  aus  derlei  Resultaten 
sofort  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  Resection  zu  verwerfen 
ist  Vor  Allem  sind  die  Aussagen  der  Kranken  in  manchen 
Fällen  nur  desshalb  so  entschieden  ungünstig,  weil  der  Amputirte 
leichter  eine  Versorgung  erhält,  als  der  Resecirte.  Weiterhin  gibt 
es   in   der  Rubrik   der  Resecirten   auch  solche  Fälle,   wo  schon 
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die  primäre  Verletzung  die  Nerven  und  die  Muskeln  der  Umgebung 
so  intensiv  getroffen  bat,  dass  die  Unbrauchbarkeit  des  Armes 
auf  diesen  Umstand  zurückzuführen  ist.  Aber  selbst  in  Beziehung 
auf  alle  übrigen  Fälle,  darf  die  Frage  nicht  so  formulirt  werden, 
ob  Resection,  ob  Amputation  vorzuziehen  sei.  Ist  es  nämlich 
möglich,  wie  Roser  meint,  das  Schlottergelenk  zu  vermeiden;  ist 
insbesondere  die  Paralyse  des  Armes,  wie  Langenbeck  meint,  nur 
eine  Inacti vitätsfolge ;  so  haben  wir  ja  die  Mittel  zur  Hand,  um 
die  ungünstigen  Resultate  der  Ellenbogenresection  zu  vermeiden. 
Ja  noeh  mehr!  Selbst  wenn  wir  diese  Mittel  nicht  hätten,  so 
wäre  noch  immer  ein  anderer  Ausweg  offen,  indem  wir  dann, 
statt  bewegliche  Gelenke  erzielen  zu  wollen,  die  Nachbehandlung 
so  leiten  müssten,  dass  eine  Ankylose  des  resecirten  Gliedes 
einträte;  denn  bei  dieser  leidet  die  Gebrauchsfähigkeit  der 
Hand  entschieden  weniger,  als  beim  Schlottergelenke,  voraus- 
gesetzt natürlich,  dass  die  Ankylose  in  massig  spitzwinkliger 
Stellung  des  Gelenkes  eintritt,  und  dass  die  Hand  und  die  Finger 
nicht  allzulange  in  permanenter  Ruhe  bleiben,  wodurch  notwen- 
dig Starrheit  der  Gelenke  und  Paralyse  der  Muskulatur  eintreten 
müsste.  Es  steht  also  heute  die  Frage  so,  ob  sich  durch  Zweck- 
massigere  Nachbehandlung  das  functionelle  Resultat  der  Resection 
verbessern  lässt  oder  nicht,  und  diese  Frage  kann  erst  die  Zukunft 
entscheiden. 

Eine  Zeit  lang  galt  es  als  ausgemacht,  dass  partielle  Resec- 
tionen  des  Ellbogengelenkes  quoad  vitam  gefährlicher  seien,  als 
die  totalen.  Es  sprachen  ja  „objective0  Angaben  dafür.  Mayer 
fand  nämlich,  dass  die  partiellen  Resectionen  eine  Mortalität  von 
23°/0,  die  totalen  eine  von  165°/0  aufweisen.  Zum  grossen 
Staunen  derjenigen,  die  sich  der  Subjectivität,  d.  h.  der  eigenen 
Einsicht  sofort  begeben,  wenn  sie  das  objective  Zeichen  °/0  sehen, 
kam  Dominik  mit  entgegengesetzten  Zahlen;  da  wiesen  die  par- 
tiellen Resectionen  20*7%,  die  totalen  aber  25  1ö/„  Mortalität 
auf.  Wo  ist  die  Objecti vität  ?  Als  Lessing  das  schöne  Wort  aus- 
sprach, dass  das  Suchen  nach  der  Wahrheit  werthvoller  sei,  als 
der  Besitz  derselben,  meinte  er  kaum  die  Regula-de-tri  der  heu- 
tigen chirurgischen  Statistik. 

Für  ebenso  ausgemacht  gilt  der  Satz,  dass  die  intermediären 
Resectionen  viel  gefährlicher  sind,  als  die  primären  oder  secun- 
dären.  Wie  überall  bei  intermediären  Operationen,  so  tritt  auch 
hier  die  Schwierigkeit  auf  zu  sagen,    ob  die  grossen  Mortalitäts- 
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Ziffern  wirklich  durch  die  Resection  mitbedingt  sind,  oder  ob  die 
betreffenden  Patienten  auch  ohne  Resection  gestorben  wären;  und 
ebenso  wenig  lässt  sich  entscheiden,  ob  die  mit  dem  Leben  davon- 
gekommenen es  wirklich  der  Resection  zu  verdanken  haben.  Wir 
wenden  uns  nun  zur  Technik  der  Resection  des  Ellbogengelenkes. 
Die  Geschichte  der  Resection  des  Ellbogengelenkes  ist  etwa 
80  Jahre  alt.  Der  erste,  der  sie  vorschlug,  war  Park;  die  erste 
partielle  Resection  führte  Görcke  aus,  er  resecirte  (1793)  den 
Kopf  der  Ulna.  Moreau  der  Vater  machte  im  Jahre  1794  die 
erste  totale  Resection  bei  Caries  und  zwar  mittels  eines  H-Schnit- 
tes.  Percy  war  der  erste,  der  eine  totale  Resection  bei  Schuss- 
verletzung ausführte.  In  Frankreich  hatte  sich  um  die  Operation 
Roux,  in  Deutschland  Textor,  in  England  Liston  und  Syme  Ver- 
dienste erworben ;  in  Amerika  wurde  sie  das  erstemal  1834  von 
Warren  ausgeführt.  Etwa  seit  den  Fünfziger  Jahren  ist  die  Ope- 
ration überall  gepflegt  worden,  wo  Chirurgie  betrieben  wird.  Es 
konnten  im  Laufe  der  Zeiten  mancherlei  die  Operation  betreffende 
Fragen  formulirt  werden.  Was  zunächst  die  Frage  der  Technik 
anbelangt,  so  hat  man  eine  Menge  von  Methoden  aufgestellt. 
Park  hat  eine  Längsincision  an  der  Hinterseite  des  Gelenkes 
vorgeschlagen,  durch  welche  das  Olekranon  blossgelegt  werden 
sollte;  hierauf  rieth  er  das  Olekranon  durchzusägen,  dann  den 
Humerus  durch  die  Wunde  nach  hinten  zu  luxiren  und  abzu- 
tragen. Roux  machte  einen  H- förmigen  Schnitt,  dessen  Quer- 
schenkel quer  über  das  Olekranon  gingen;  hierauf  wurden  die 
beiden  dreieckigen  Lappen  losgehoben,  der  Vorderarm  stark  ge- 
beugt und  das  Humerusende  abgesägt;  dann  wurden  die  Weich- 
theile  von  den  oberen  Enden  der  Vorderarmknochen  ringsum  ab- 
präparirt  und  die  letzteren  abgesägt.  Liston  machte  einen  I-för- 
migen Schnitt,  dessen  Querschenkel  an  der  medialen  Seite  des 
Olekranon  hinauf-  und  hinuntergingen;  der  andere  Schenkel  ver- 
lief von  dem  Radiohumeralgelenke  quer  über  das  Olekranon; 
dann  wurden  alle  Weichtheile  vom  Radiohumeralgelenke  an  über 
das  Olekranon  hinüber  bis  zum  Längsschnitt  durchgetrennt; 
hierauf  die  Ränder  des  Längsschnittes  mit  Haken  medianwärts 
gezogen  und  der  Condylus  later.  abpräparirt.  Sofort  konnte  an 
die  Absägung  des  unteren  Humerusendes  und  nach  Skeletirung 
der  Enden  der  Vorderarmknochen  an  die  Absägung  derselben 
gegangen  werden.  Dies  will  ich  nur  als  Beispiele  anführen.  Es 
gibt  noch  eine  ganze  Menge  obsoleter  Methoden.    Der  H-Schnitt 
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von  Moreau,  der  V-Schnitt  von  Textor,  der  Y-Schnitt  von  Jones, 
der  V-Schnitt  von  Sedillot,  der  einfache  Querschnitt  von  Watt- 
mann, sämmtliche  selbstverständlich  an  der  Streckseite  des  Gelen- 
kes ausgeführt.  Die  älteren  Chirurgen  durchschnitten  auch  den 
N.  ulnaris;  seine  sorgfältige  Erhaltung  ist  daher  ein  bedeutender 
Fortschritt,  der  wohl  erst  seit  1834  datirt  und  M.  Jäger  in 
Erlangen  zuzuschreiben  ist.  Jäger  ging  durch  einen  zwischen  den 
medialen  Rand  des  Olekranon  und  den  medialen  Epicondyl  fal- 
lenden Schnitt  direct  auf  den  Nerven  los,  präparirte  ihn  heraus 
und  liess  ihn  während  der  Operation  mit  Haken  halten.  Langen- 
beck  erzählt,  dass  er  bis  zum  J.  1849  dasselbe  Verfahren  be- 
folgte, bis  er  in  einem  Falle  einen  bedeutenden  Nachtheil  des- 
selben erlebte.  Bei  einer  wegen  Verletzung  vorgenommenen  Resec- 
tion  sah  er,  dass  der  Kranke  nach  drei  Wochen,  als  er  schon 
mit  dem  Arm  in  einer  Tragkapsel  herumging,  plötzlich  vom 
Trismus  befallen  wurde ;  man  amputirte  sofort  den  Oberarm  (ohne 
Erfolg)  und  die  Untersuchung  ergab,  dass  vom  resecirten  Epicon- 
dylus  med.  eine  Knochenwucherung  ausgegangen  war,  von  welcher 
der  N.  ulnaris  eingeschnürt  wurde;  der  Nerv  selbst  war  kolbig 
angeschwollen  und  geröthet,  demnach  die  wahrscheinliche  Ursache 
des  Starrkrampfes.  Man  thut  also  immer  wohl,  den  Nerven  nicht 
rein  zu  präpariren,  sondern  ihn  in  den  Weichtheilen  zu  belassen 
und  diese  vom  Knochen  abzulösen.  Wichtiger  als  dieses  Moment 
ist  die  subperiostale  Ausführung  der  Operation.  Wir  beschränken 
uns  darauf,  nur  zwei  Methoden  anzugeben. 

d)  Die  Technik  der  subperiostealen  Resection  nach  Langen- 
beck  hat  einige  Schwierigkeiten.  Man  erleichtert  sich  die  Opera- 
tion wesentlich  durch  Anwendung  der  Esmarch'schen  Blutsparung. 
Der  beiläufig  8  Centimeter  lange  Längsschnitt  verläuft  ein  wenig 
medianwärts  von  der  Mittellinie  des  Olekranon  über  die  Streck- 
8eite  des  Gelenkes  und  dringt  bis  auf  die  Knochen  ein;  er  eröffnet 
das  Gelenk  also  oberhalb  der  Olekran onspitze  und  trennt  den 
untersten  Theil  des  Triceps  und  seiner  Sehne  der  Länge  nach. 
Am  Olekranon  fängt  man  an,  die  Weichtheile  vom  Knochen  ab- 
zulösen. Die  wichtigste  Regel  dabei  lautet,  dass  man  den  Zusam- 
menhang der  Tricepssehne  mit  der  Fascie  des  Vorderarms  nicht 
durchtrenne;  da  nun  die  Sehne  des  Triceps  in  ziemlich  breiter 
Fläche  auf  das  Olekranon  ausstrahlt,  so  muss  man  die  Weich- 
theile, die  mit  dem  Olekranon  zusammenhängen,  nahezu  Faser 
für  Faser  mit  Hakenpincette   und  Messer   durchtrennen  und  mit 
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dem  Elevatorium  so  wenig  als  möglich  arbeiten.    Man  sucht  von 
der  Wunde  aus   nun    den    inneren  Epikondyl  rein  zu  präpariren 
oder,  wie  man  auch  sagt,    zu  skeletiren;    indem  der  Gehilfe  den 
medialen  Wundrand  mit  Haken  ulnarwärts  zieht,  dringt  der  Ope- 
rateur, sich  immer  hart  an  die  Knochen  haltend,  um  den  medialen 
Epicondylus  herum  vorwärts,    so  dass  hiebei  der  N.  ulnaris  gar 
nicht  in  Sicht  kommt.  Ganz  insbesondere  muss  man  im  untersten 
Theile  der  Wunde,  wo  der  Nerv  vom  medialen  Rande  der  Fossa 
sigmoidea  ulnae  sehr  wenig  entfernt  ist,  sich  knapp  am  Knochen 
halten,  um  den  Nerven  nicht  zu  verletzen.    Dort,  wo  der  Schnitt 
in   seiner   oberen   Hälfte   das   Periost   der   hinteren  Fläche   des 
Humerus  durchgetrennt  hatte,  kann  man  das  Elevatorium  wirken 
lassen,  um  das  Periost  abzuheben.  Je  näher  man  der  Spitze  des 
Epikondyls  kommt,   desto  mehr  muss  man  Acht  geben,   dass  der 
Zusammenhang    des  Periosts  mit  dem  medialen  Seitenbande  und 
den  Muskelursprüngen  nicht  zerstört  werde.     Je  weiter  man  den 
Epikondyl  bioslegt,  desto  spitzer  lässt  man  den  Vorderarm  beugen. 
Hat  man  auf  diese  Weise  die  mediale  Seite  des  Gelenkes  bloss- 
gelegt,    so    wird    von    dem    ursprünglichen  Längsschnitte   aus  in 
derselben  Weise  gegen  den  lateralen  Epikondyl  vorgedrungen  und 
wiederum  Acht  gegeben,    dass  das  Periost  des  Humerus  mit  den 
Muskeln  und  dem  lateralen  Bande  in  Zusammenhang  bleibe.    Ist 
auch  der  laterale  Abschnitt  des  Gelenkes  vollkommen  blossgelegt, 
so  lässt  man    unter  starker  Beugung  des  Vorderarms  das  untere 
Humerusende  aus  der  Wunde  heraustreten.  Die  Absägung  geschieht 
am  besten  mit  der  Blatt-  oder  Stichsäge ;  bei  Kindern  kann  man 
mit  der  Mathieu'schen  Knochenscheere  abtragen ;  ist  die  Epiphyse 
noch  knorpelig,  so  reicht  auch  das  Messer  hin.  Hierauf  folgt  die 
Absägung  der  Enden  des  Vorderarmknochen,  wobei  wieder  so  viel 
als  möglich  geschont  wird. 

h)  Dio  Hüter' sehe  Methode  hat  den  Vortheil,  dass  die  Tri- 
cepssohne  nicht  einmal  der  Länge  nach  gespalten  zu  werden 
braucht.  Die  Operation  beginnt  mit  einem  2  Centimeter  langen 
Schnitt  der  an  der  Ulnarseite  des  Gelenkes  verlauft  und  den 
Epicondylus  medialis  mehr  von  der  volaren  Seite  blosslegt.  Das 
Ligam.  mediale  und  die  Muskelinsertionen  werden  sammt  dem 
Perioste  von  dem  Knöchel  abgehoben.  Nun  wird  der  Radialschnitt 
ausgeführt.  Er  verlauft  in  einer  Länge  von  S— 10  Centimeter 
an  der  Radialseite  des  Gelenkes:  ist  der  Arm  gebeugt,  wie  bei 
Ankylose,    so   bildet    dieser  Schnitt    einen  dem  Beugewinkel  des 
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Gelenkes  entsprechenden  Winkel;  der  Scheitel  liegt  am  Epicon- 
dylus  lateralis,  der  eine  Schenkel  lauft  in  der  Richtung  der  Ober- 
armaxe,  der  andere  in  der  Richtung  des  Radius.  Das  Ligam. 
laterale  und  anulare  werden  in  der  Richtung  des  Schnittes  ge- 
trennt und  das  Radiusköpfchen  mit  dem  Elevatorium  von  den 
Weichtheilen  abgelöst.  Dann  wird  es  mit  der  Stichsäge  abge- 
tragen. Nun  geht  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  in's 
Gelenk  ein,  spannt  die  Kapsel  an  und  löst  sie  sammt  dem 
Perioste  von  dem  oberen  Umfange  der  Rotula,  dann  der  Trochlea 
nach  oben  ab.  Ebenso  wird  hinten  verfahren.  Macht  man  dann 
eine  starke  Ulnarflexion  mit  dem  Vorderarm,  so  dringt  der 
Humerus  aus  der  radialen  Längswunde  heraus  und  man  sägt  sein 
unteres  Ende  mit  der  Stichsäge  ab.  Der  N.  ulnaris  gleitet  hiebei 
von  selbst  vom  Oberarme  ab.  Hierauf  wird  das  Olekranon  skele- 
tirt  und  abgesägt. 

Die  beiden  soeben  erörterten  Methoden  sind  auf  Total- 
resectionen  berechnet;  für  partielle  Resectionen  aber  nicht  für 
alle  Fälle  in  gleichem  Grade  vorteilhaft.  Bei  veralteten  Luxa- 
tionen z.  B.  wird  man  mit  der  Langenbeck'schen  Methode  auf 
sehr  grosse  Schwierigkeiten  stossen;  Langenbeck  selbst  gibt  an, 
dass  er  nach  Ablösung  der  Weichtheile  das  Olekranon  absägt, 
den  Vorderarm  in  starke  Beugung  bringt  und  dann  den  Humerus 
durch  die  Wunde  hervortreten  lässt,  um  ihn  zu  reseciren.  Ich 
halte  die  Absägung  des  Olekranons  für  durchaus  überflüssig  und 
sogar  für  nachtheilig;  denn  die  Eventualität  eines  Schlotter- 
gelenkes wird  gewiss  am  ehesten  vermieden,  wenn  man  nur  das 
untere  Humerusende  resecirt  und  dann  die  Ulna  reponirt,  so 
dass  sie  das  untere  Humerusende  wie  im  normalen  Zustande  um* 
greift.  Das  lässt  sich  mit  der  Hüter'schen  Methode  ganz  leicht 
und  sicher  ausführen;  leichter  freilich  noch,  wenn  man  den 
ulnaren  Schnitt  Hüter's  länger  macht.  Gerade  bei  veralteten 
Luxationen,  wo  man  streng  nach  Lister  operiren  kann,  hat  es 
nichts  auf  sich,  ob  man  den  Schnitt  etwas  länger  macht;  man 
kann  das  Plus  sofort  wieder  durch  Naht  verschliessen.  Ich  habe 
in  dieser  Weise  einen  Fall  im  vorigen  Jahre  operirt,  und  habe 
sowohl  den  ulnaren,  wie  den  radialen  Schnitt  durch  tiefgreifende 
Nähte  bis  auf  eine  für  eine  Drainageröhre  passirbare  Stelle  ver- 
einigt; die  prima  intentio  trat  allenthalben  ein.  Somit  ist  die 
Hüter'sche  Methode  vielseitiger  anwendbar,  als  die  Langen- 
beck'sche,    abgesehen  von  dem  Vortheil,    dass  bei  derselben  der 
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Triceps  intact  bleibt.  Es  ist  übrigens  klar,  dass  man  bei  bestimm- 
ten Formen  der  partiellen  Resection  auch  ganz  bestimmte  Modi- 
ficationen  der  Schnitte  einführen  kann.  Bei  Resection  des  Radius- 
kopfes beispielsweise  würde  sich  ein  L-Schnitt,  dessen  vertikaler 
Schenkel  parallel  dem  Radius,  dessen  querer  Schenkel  auf  der 
Streckseite  liegt,  empfehlen.  Bei  Resection  des  unteren  Humerus- 
endes  wegen  einer  uneinrenkbaren  Luxation  des  Vorderarmes 
nach  aussen  wiederum  wird  ein  einfacher  Längsschnitt  an  der 
medialen  Seite  des  Gelenkes  genügen. 

Die  Nachbehandlung  wird  allgemein  als  dasjenige  Moment 
angesehen,  welches  auf  die  Entstehung  des  functionellen  Resultates 
den  allergrössten  Einfluss  nimmt.  Langenbeck  legt  sofort  nach 
der  Operation  einen  Gypsverband  an,  schneidet  der  Wunde  ent- 
sprechend ein  grosses  Loch  in  demselben  aus,  und  hängt  den 
Arm  in  einer  Schwebe  auf.  In  der  dritten  oder  vierten  Woche 
wird  der  Verband  erneuert,  indem  man  die  leichte  Flexion,  in 
welcher  sich  der  Arm  befand,  verstärkt,  und  die  Hand  freilässt, 
damit  der  Kranke  von  nun  an  fleissig  Bewegungen  mit  den  Fin- 
gern ausführe.  Nach  Heilung  der  Wunde  beginnt  man  mit  scho- 
nenden passiven  Bewegungen;  anfangs  bestehen  sie  nur  darin, 
dass  man  dem  Arme  eine  neue  Stellung  gibt;  später  bewegt  man 
im  kleinen  Umfange  hin  und  her  und  übt  besonders  die  Prona- 
tion und  Supination  ein;  endlich  lässt  man  auch  active  Bewe- 
gungen vornehmen  und  achtet  darauf,  dass  die  Muskulatur  der 
Hand  und  der  Finger  nicht  der  Inactivität  verfällt.  Zeigt  es 
sich,  dass  das  Gelenk  wenig  Festigkeit  besitzt,  so  muss  es  sofort 
mit  einem  Stützapparat  fixirt  werden.  Mit  Ausnahme  des  Gyps- 
verbandes  haben  die  meisten  Chirurgen  dieselbe  Nachbehandlung 
befolgt  Der  Gypsverband  hat  nämlich  den  Uebelstand,  dass  sich 
unter  ihm  Eiterversenkungen  bilden  können,  dass  er  überhaupt 
die  Theile  zu  sehr  verdeckt,  dass  er  bei  Schwellung  der  Wund- 
ränder einschneidet  u.  s.  w.  Desshalb  wenden  viele  Chirurgen 
lieber  Schienen  an  und  insbesondere  ist  die  Esmarch'sche  Lage- 
rungsschiene verbreitet.  Sie  besteht  aus  einer  durchbrochenen 
Schiene,  deren  beide  Hälften  mit  starken  Drahtbögen  vereinigt 
sind  und  die  gut  gefüttert  den  Ober-  und  Vorderarm  aufnimmt 
(Fig.  110);  eine  zweite  hölzerne  Schiene,  die  nur  in  der  Ellbogen- 
gegend ein  Loch  hat,  kommt  unter  die  erstere  und  trägt  eine 
die  Ellbogengegend  stützende  Fütterung.  Beim  Verbandwechsel 
wird  nur  die  letztere  Schiene  weggenommen,  die  Wunde  gereinigt 
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und   die  Holzschiene   wieder   untergeschoben.    Von  Zeit  zu  Zeit 
muss  aber  der  Arm  auch  aus  der  oberen  Schiene  herausgenom- 
men werden,    damit 
Fig-  na  man   die   Fütterung 

\\  erneuern  könne.  Man 

muss  den  Vorderarm 
mit  der  einen,  den 
Oberarm  mit  der 
anderen  Hand  fest 
anfassen  und   unter 

einer  massigen 
Distraction  empor- 
heben und  diese  Ma- 
nipulationen thuen 
bei  aller  aufgewen- 
deten Vorsicht  dem 
Kranken  sehr  wehe. 
Dieselben  Uebel- 
stände  kommen  auch 
bei  Schwebevorrich- 
tungen vor  (Fig.  111); 
ausser  man  macht 
dieselben  noch  ge- 
//  gliederten  aus  etwa 

5  Stücken,  so  dass 
jedes  einzelne  her- 
ausgenommen und 
frisch  gefüttert  wer- 
den kann,  während 
die  Gliedmasse  auf 
den  übrigen  aufruht. 
Die  antiseptische 
Methode  vereinfacht 
die  Uebelstände  der 

■ 

Nachbehandlung  in  überraschender  Weise  und  was  keine  geringe 
Sache  ist,  sie  befreit  den  Kranken  von  den  Schmerzen  fast  gänz- 
lich. Würde  man  den  Grundsatz  befolgen,  in  allen  Fällen,  wo 
viel  resecirt  werden  rousste,  lieber  auf  die  Erzielung  einer  Anky- 
lose loszuarbeiten,  um  das  Eintreten  einer  Schlotterverbindung 
sicher  zu  vermeiden,  so  würde  man  durch  Anlegung  einer  Knochen- 
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naht  sogar  die  prima  intentio  erreichen  können.  Allein  es  scheint 

doch,  dass  die  Vermeidung  des  Schlottergelenkes  noch  anders  zu 

Fig.  lll. 


erzielen  ist.  Koser  hat  nämlich  auf  einige  Momente  hingewiesen, 
die  in  dieser  Frage  von  grösster  Wichtigkeit  erscheinen.  Er  findet 
auf  Grund  von  Untersuchungen  wirklicher  Falle  und  zu  Folge 
einer  anatomischen  Erwägung  die  Ursache  der  meisten  Schlotter- 
gelenke  darin,  dass  man  dem  Gelenke  nach  der  Resection  eine 
gebeugt«  Stellung  gegeben  hat.  In  Folge  dessen,  meint  er,  rücken 
die  Vorderarmknochen  an  die  Vorderseite  des  Humerus  (Fig.  112 
Fig.  l\2. 
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und  113)  hinauf;  es  entsteht  eine  schlaffe  ligamentöse  Vereinigung 
der  resecirten  Knochenenden  und  die  Muskeln  heilen  an  falschen 
Stellen,  der  Triceps  insbesondere  am  Oberarme  an.  Um  diesen 
Eventualitäten  zu  begegnen,  müsse  man  also  den  frischoperirten 
Arm  in  gestreckter  Stellung  lagern  und  ihn  in  dieser  Stellung 
nachbehandeln,  bis  die  Zeit  der  passiven  Bewegungen  kommt, 
wodurch  dann  beide  Knochen  in  richtiger  Stellung  anheilen. 
(Fig.  114  und  115.)    Da  Roser   bei   60—70  Resecüonen   dieser 

Fig.  114. 


Art  nie  Schlottergelenke  erbalten  hat,  muss  man  Beine  Ansicht 
als  eine  stark  begründete  ansehen,  und  sie  wurde  auch  schon 
von  Boeckel  bestätigt. 

Ich  kann  jedoch  nicht  umhin,  Sie  auf  einen  Gedanken  auf- 
merksam zu  machen,  den  erst  jüngst  J.  Wolff  in  Berlin  ausge- 
führt hat.  Es  ist  nämlich,  man  mag  die  Sache  noch  so  paradox 
finden,  dennoch  eine  Th&tsache,  dass  man  bei  den  anscheinend 
zweckmässigsten  Operationsweisen  und  bei  sorgfältiger  Nach- 
behandlung doch  eine  ganze  Menge  unbrauchbarer  Gelenke  er- 
zielt; andererseits  ist  es  ebenso  unbestritten,  dass  man  bei  den 
älteren  Operationsmethoden,  wo  complicirU  Schnitte  angewendet 
wurden,  wo  der  Eingriff  durchaus  nicht  subperiostal  ausgeführt 
wurde,  ja  selbst  dort,  wo  auch  die  Nachbehandlung  vollständig 
sorglos  war,  die  glänzendsten  Resultate  erlebte.  Das  ist  doch  eine 
höchst  merkwürdige  Thatsache.  Wolff  sucht  sie  dadurch  verstand- 
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Vierundfiinfzigste  Vorlesung. 

Fracturen  der  Vorderarmknochen.  —  Zunächst  Fracturen  des  oberen  Endes 
der  Vorderarmknochen.  —  Differenzialdiagnose  der  Verletzungen  des  Ellbogen- 
gelenkes. —  Weitere  Formen  der  Fracturen  am  Vorderarme.  —  Schuss- 
fracturen.  —  Fractur  des  unteren  Radiusendes.  —  Die  Luxation  des  unteren 

Radio-Ulnargelenkes. 

Die  Brüche  der  Vorderarmknochen  sind  durchschnittlich 
etwa  doppelt  so  häufig  als  die  des  Oberarms.  Die  häufigste 
Form  ist  die  isolirte  Fractur  des  Radius,  dann  kommen  die 
Brüche  des  Radius  und  der  Ulna  (Vorderarmbruch),  dann  die 
der  Ulna  allein. 

Man  kann  sie  in  folgender  Weise  gruppiren: 

I.  Brüche  der  Ulna: 
a)  des  Olekranon, 

ß)  des  Processus  coronoideus, 

Y)  des  Körpers  der  Ulna, 

S)  des  unteren  Endes  und  des  Proc.  styloideus. 

II.  Brüche  des  Radius: 
a)  am  Köpfchen  und  Halse, 
ß)  am  Körper, 

y)  am  unteren  Gelenksende. 

III.  Vorderarmbrüche. 

Die  Fractur  des  Olekranon  entsteht  meist  durch  directe 
Gewalt,  insbesondere  durch  Fall  auf  das  Olekranon  selbst;  in 
sehr  wenigen  Fällen  wurde  auch  eine  Zerreissung  desselben  durch 
heftige  Contraction  des  Triceps  beobachtet  In  der  Regel  ist  der 
Bruch  ein  querer,  bald  unterhalb  der  Spitze,  bald  an  der  Basis, 
meistens  aber  in  der  Mitte  zwischen  beiden;  sehr  selten  sind 
mehrfache  Brüche.  Die  Dislocation  bei  einfachen  queren  Brüchen 
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ist  meist  ganz  bedeutend  and  dann  jedesmal  so,    dass  das  obere 
Fragment    an    der    Hinterflache    des    Armes    hinaufrückt;     die 
Diagnose  ist  mithin  immer  sehr  leicht  da  man  in  die  Grube,  die 
zwischen   beiden  Fragmenten    entsteht    den   Finger   hineinlegen, 
das   kleine   obere  Fragment   fassen,    hin-   und  herbewegen,    und 
durch  Beugung   des  Ellbogengelenkes    die  Entfernung   der  Frag- 
mente noch  grösser  machen  kann.    Nur  ausnahmsweise  geschieht 
es,  dass  die  die  Hinterfläche  des  Olekranon  überziehenden  fibrösen 
Massen  nicht  zerreissen  und  dadurch  ein  Auseinanderweichen  der 
Fragmente   verhindert   wird.     In    der    Regel    ist   nicht    nur   die 
Schichte   der  Weichtheile   über   dem  Olekranon   stark  suffundirt 
und  geschwellt,  sondern  auch  das  Ellbogengelenk  selbst  mit  Blut 
angefüllt;  manchmal  ist  die  Schwellung  der  ganzen  Gelenksgegend 
sogar  so  umfänglich,    dass    sich    die  Fractur   nur   nach  genauem 
und  forcirten  Zufühlen  entdecken  lasst.  Die  bedeutende  Contusion 
des  Gelenkes,    die    die  Fractur  begleitet,    hat  manche  Chirurgen 
zu   der  Befürchtung    verleitet,    dass  eine  Ankylose  des  Gelenkes 
fast  unvermeidlich  ist  und  man  zog  daraus  die  Consequenz,  dass 
die  ganze  Nachbehandlung   sich   darauf  beschränken  müsse,    die 
Ankylose   in  jener  Stellung  eintreten  zu  lassen,    in  welcher   der 
Arm  relativ  am  meisten  gebrauchsfähig  wird,    d.  i.  die  schwach- 
spitzwinklige Stellung.  In  dieser  Befürchtung  kümmerte  man  sich 
um  die  Fractur  nicht  und  fixirte  den  Arm  in  spitzwinkliger  Beu- 
gung des  Ellbogens;    dadurch  entfernten  sich  die  Fragmente  auf 
eine    grosse  Distanz,    verbanden    sich   nur   mittels   ligamentöser 
Massen,    und   wenn    dann  wirklich   eine  Starrheit   des  Gelenkes 
eingetreten    war,    so    hat   man   scheinbar   Recht   behalten.     Mir 
scheint  es  jedoch,   dass  die  Furcht  vor  Ankylose  eine  nicht  ganz 
begründete  ist.     Es  ist  doch  Thatsache,    dass  wir  bei  Fracturen 
der  Patella    dieselben   Verhältnisse  haben,    und   niemals   sehen 
wir  bei  denselben  Ankylose  des  Kniegelenkes  eintreten;    ja  auch 
bei  anderweitigen,  in  das  Innere  der  Gelenke  reichenden  schweren 
Fracturen,   wie  z.  B.  isolirten  Fracturen  der  Femurkondylen,  der 
Knöchel,    sieht   man    die  Beweglichkeit   des  Gelenkes   auffallend 
wenig   leiden    und   man   kann    das  Eintreten   der  Ankylose   hur 
dann  mit  vollem  Rechte  befürchten,    wenn   eine   eitrige  Entzün- 
dung des  Gelenkes  eintreten  würde,  was  aber  bei  subcutaner  Ver- 
letzung nie  geschieht.  Freilich,  wenn  man  das  Ellbogengelenk  auf 
mehrere  Wochen    hinaus    spitzwinklig   fixirt,    so   tritt   eben  der 
Fixirung  wegen  eine  Starrheit  ein.     Demnach    erscheint   mir  die 
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erwähnte  Befürchtung  und  die  darauf  gebaute  Therapie  nicht 
gerechtfertigt,  und  ich  halte  dafür,  dass  man  dahin  streben 
müsse,  die  Fragmente  einander  wenigstens  so  zu  nähern,  dass 
die  bändrige  Zwischenmasse,  die  sie  verlöthen  wird,  so  kurz  und 
fest  als  möglich  werde,  wenn  es  nicht  das  Glück  gar  will,  dass 
eine  knöcherne  Vereinigung  erfolgt.  Demnach  empfehle  ich  Ihnen 
folgendes  Verfahren.  In  der  ersten  Zeit  bekämpft  man  die  Schwel- 
lung und  das  geschieht  am  zweckmässigsten  durch  fleissige  Com- 
pression  der  Extremität  mittels  Binden,  die  in  aufsteigender  Tour 
von  den  Fingern  an  bis  zur  Schulter  angelegt  werden  und  durch 
strengste  Ruhe  des  Gelenkes  in  einer  nahezu  gestreckten  Stel- 
lung. Der  Verband  muss  häufig  gewechselt  werden  und  hat  die 
Schwellung  wesentlich  abgenommen,  so  sucht  man  die  Bruchenden 
gegen  einander  zu  nähern.  Diess  gelingt  vornehmlich  durch  volle 
Streckung  des  Gelenkes.  Die  mannigfaltigen  Schienen  und  Ban- 
dagen, welche  noch  überdiess  einen  directen  Druck  auf  das  obere 
Fragment  ausüben  sollten,  um  es  nach  abwärts  zu  bringen,  führe 
ich  gar  nicht  an;  denn  sie  sind  illusorisch,  da  die  Haut  über 
der  Olekranonspitze  nicht  jenen  Druck  aushält,  der  nothwendig 
wäre,  um  das  Fragment  herunterzubringen.  Nach  einiger  Zeit  ist 
es  gut,  ganz  kleine  Beugebewegungen  mit  dem  Gelenke  vorzu- 
nehmen, wobei  man  das  obere  Fragment  mit  den  Fingern  stark 
hin  unterdrücken  muss,  um  die  sich  bildende  Zwischenmasse  nicht 
zu  zerren ;  später  macht  man  diese  Beuge-  und  Streckbewegungen 
ein  wenig  umfänglicher,  aber  immer  unter  gleichzeitigem  Hinab- 
drücken des  oberen  Fragmentes  und  so  vermeidet  man  die  Rigi- 
dität des  Gelenkes.  Unter  einer  solchen  Behandlung  ist  in  gün- 
stigen Fällen  auch  knöcherne  Vereinigung  beobachtet  worden. 
Tritt  gleichwohl  nur  eine  ligamentöse  Vereinigung  ein,  so  wird 
die  Function  des  Gelenkes  nur  dann  behindert,  wenn  die  Zwi- 
schenmasse sehr  dünn  ist;  der  Kranke  kann  dann  aus  der  Beuge- 
stellung in  die  Streckstellung  nur  so  übergehen,  dass  er  den 
gebeugten  Vorderarm  seiner  Schwere  überlässt,  aber  kraftvolle 
Streckung  kann  er  nie  ausführen.  Um  einen  solchen  Ausgang 
sicher  zu  vermeiden,  hat  Dietzenbach  die  Tenotomie  der  Triceps- 
sehne  vorgenommen  und  die  beiden  Fragmente  an  einander 
gerieben,  um  sie  zur  Knochenproduction  anzuregen;  in  einem 
Falle  ist  es  ihm  gelungen,  knöcherne  Vereinigung  zu  erzielen, 
in  anderen  Fällen  wurde  die  Zwischenmasse  straff.  Noch  energi- 
scher war  der  Versuch,    den  Lister  im  Vertrauen  auf  seine  anti- 
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lieh  zu  machen,  dass  gewisse  Fälle,  sowohl  von  Caries,  wie  von 
Schussverletzung,  schon  von  vornherein  günstig,  andere  ungünstig 
verlaufen  müssen,  ob  man  nun  so  oder  so  operirt,  so  oder  so 
nachbehandelt.  Woran  erkennt  man  es  aber  im  vorhinein.  Wo) ff 
meint,  dass  jene  Fälle,  wo  sich  trophische  Störungen  an  der 
Extremität  zeigen,  die  zur  Resection  untauglichen  sind;  er  wist 
auf  die  verschiedenen  Störungen  im  Wüchse  der  Nägel,  der 
Haare  u.  s.  w.  Das  ganze  Raisonnement  kann  nicht  für  die  pri- 
mären Resectionen  bei  Verletzung  gelten,  wo  derlei  Störungen  ja 
nicht  vorhanden  sind  und  es  ist  erst  sehr  fraglich,  ob  sich  die 
Beobachtungen  Wolff 's  irgendwie  bestätigen;  aber  es  wäre  immer- 
hin möglich,  dass  der  Grund  der  Misserfolge  anderwärts  liegt, 
als  in  der  Schnittführung  und  in  der  Nachbehandlung  und  darum 
ist  jener  Gedanke  bemerkenswerth. 


Vierundfünfzigste  Vorlesung. 

Fracturen  der  Vorderarmknochen.  —  Zunächst  Fracturen  des  oberen  Endes 
der  Vorderarmknochen.  —  Differenz ialdiagnose  der  Verletzungen  des  Ellbogen- 
gelenkes. —  Weitere  Formen  der  Fracturen  am  Vorderarme.  —  Schuas- 
fracturen.  —  Fractur  des  unteren  Radiusendes.  —  Die  Luxation  des  unteren 

Radio-Ulnargelenkes. 

Die  Brüche  der  Vorderarmknochen  sind  durchschnittlich 
etwa  doppelt  so  häufig  als  die  des  Oberarms.  Die  häufigste 
Form  ist  die  isolirte  Fractur  des  Radius,  dann  kommen  die 
Brüche  des  Radius  und  der  Ulna  (Vorderarmbruch),  dann  die 
der  Ulna  allein. 

Man  kann  sie  in  folgender  Weise  gruppiren: 
I.  Brüche  der  Ulna: 
a)  des  Olekranon, 
ß)  des  Processus  coronoideus, 
Y)  des  Körpers  der  Ulna, 
<J)  des  unteren  Endes  und  des  Proc.  styloideus. 

IL  Brüche  des  Radius: 
a)  am  Köpfchen  und  Halse, 
ß)  am  Körper, 
Y)  am  unteren  Gelenksende. 
III.  Vorderarmbrüche. 

Die  Fractur  des  Olekranon  entsteht  meist  durch  directe 
Gewalt,  insbesondere  durch  Fall  auf  das  Olekranon  selbst;  in 
sehr  wenigen  Fällen  wurde  auch  eine  Zerreissung  desselben  durch 
heftige  Contraction  des  Triceps  beobachtet.  In  der  Regel  ist  der 
Bruch  ein  querer,  bald  unterhalb  der  Spitze,  bald  an  der  Basis, 
meistens  aber  in  der  Mitte  zwischen  beiden;  sehr  selten  sind 
mehrfache  Brüche.  Die  Dislocation  bei  einfachen  queren  Brüchen 
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ist  meist  ganz  bedeutend  und  dann  jedesmal  so,  dass  das  obere 
Fragment  an  der  Hinterfläche  des  Armes  hinaufrückt;  die 
Diagnose  ist  mithin  immer  sehr  leicht,  da  man  in  die  Grube,  die 
zwischen  beiden  Fragmenten  entsteht,  den  Finger  hineinlegen, 
das  kleine  obere  Fragment  fassen,  hin-  und  herbewegen,  und 
durch  Beugung  des  Ellbogengelenkes  die  Entfernung  der  Frag- 
mente noch  grösser  machen  kann.  Nur  ausnahmsweise  geschieht 
es,  dass  die  die  Hinterfläche  des  Olekranon  überziehenden  fibrösen 
Massen  nicht  zerreissen  und  dadurch  ein  Auseinanderweichen  der 
Fragmente  verhindert  wird.  In  der  Regel  ist  nicht  nur  die 
Schichte  der  Weichtheile  über  dem  Olekranon  stark  suffundirt 
und  geschwellt,  sondern  auch  das  Ellbogengelenk  selbst  mit  Blut 
angefüllt;  manchmal  ist  die  Schwellung  der  ganzen  Gelenksgegend 
sogar  so  umfänglich,  dass  sich  die  Fractur  nur  nach  genauem 
und  forcirten  Zufühlen  entdecken  lässt.  Die  bedeutende  Contusion 
des  Gelenkes,  die  die  Fractur  begleitet,  hat  manche  Chirurgen 
zu  der  Befürchtung  verleitet,  dass  eine  Ankylose  des  Gelenkes 
fast  unvermeidlich  ist  und  man  zog  daraus  die  Consequenz,  dass 
die  ganze  Nachbehandlung  sich  darauf  beschränken  müsse,  die 
Ankylose  in  jener  Stellung  eintreten  zu  lassen,  in  welcher  der 
Arm  relativ  am  meisten  gebrauchsfähig  wird,  d.  i.  die  schwach- 
spitzwinklige Stellung.  In  dieser  Befürchtung  kümmerte  man  sich 
um  die  Fractur  nicht  und  fixirte  den  Arm  in  spitzwinkliger  Beu- 
gung des  Ellbogens;  dadurch  entfernten  sich  die  Fragmente  auf 
eine  grosse  Distanz,  verbanden  sich  nur  mittels  ligamentöser 
Massen,  und  wenn  dann  wirklich  eine  Starrheit  des  Gelenkes 
eingetreten  war,  so  hat  man  scheinbar  Recht  behalten.  Mir 
scheint  es  jedoch,  dass  die  Furcht  vor  Ankylose  eine  nicht  ganz 
begründete  ist.  Es  ist  doch  Thatsache,  dass  wir  bei  Fracturen 
der  Patella  dieselben  Verhältnisse  haben,  und  niemals  sehen 
wir  bei  denselben  Ankylose  des  Kniegelenkes  eintreten;  ja  auch 
bei  anderweitigen,  in  das  Innere  der  Gelenke  reichenden  schweren 
Fracturen,  wie  z.  B.  isolirten  Fracturen  der  Femurkondylen,  der 
Knöchel,  sieht  man  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  auffallend 
wenig  leiden  und  man  kann  das  Eintreten  der  Ankylose  hur 
dann  mit  vollem  Rechte  befürchten,  wenn  eine  eitrige  Entzün- 
dung des  Gelenkes  eintreten  würde,  was  aber  bei  subcutaner  Ver- 
letzung nie  geschieht.  Freilich,  wenn  man  das  Ellbogengelenk  auf 
mehrere  Wochen  hinaus  spitzwinklig  fixirt,  so  tritt  eben  der 
Fixirung  wegen  eine  Starrheit  ein.     Demnach    erscheint   mir  die 
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erwähnte  Befürchtung  und  die  darauf  gebaute  Therapie  nicht 
gerechtfertigt,  und  ich  halte  dafür,  dass  man  dahin  streben 
müsse,  die  Fragmente  einander  wenigstens  so  zu  nähern,  dass 
die  bändrige  Zwischenmasse,  die  sie  verlöthen  wird,  so  kurz  und 
fest  als  möglich  werde,  wenn  es  nicht  das  Glück  gar  will,  dass 
eine  knöcherne  Vereinigung  erfolgt.  Demnach  empfehle  ich  Ihnen 
folgendes  Verfahren.  In  der  ersten  Zeit  bekämpft  man  die  Schwel- 
lung und  das  geschieht  am  zweckmässigsten  durch  fleissige  Com- 
pression  der  Extremität  mittels  Binden,  die  in  aufsteigender  Tour 
von  den  Fingern  an  bis  zur  Schulter  angelegt  werden  und  durch 
strengste  Ruhe  des  Gelenkes  in  einer  nahezu  gestreckten  Stel- 
lung. Der  Verband  muss  häufig  gewechselt  werden  und  hat  die 
Schwellung  wesentlich  abgenommen,  so  sucht  man  die  Bruchenden 
gegen  einander  zu  nähern.  Diess  gelingt  vornehmlich  durch  volle 
Streckung  des  Gelenkes.  Die  mannigfaltigen  Schienen  und  Ban- 
dagen, welche  noch  überdiess  einen  directen  Druck  auf  das  obere 
Fragment  ausüben  sollten,  um  es  nach  abwärts  zu  bringen,  führe 
ich  gar  nicht  an;  denn  sie  sind  illusorisch,  da  die  Haut  über 
der  Olekranonspitze  nicht  jenen  Druck  aushält,  der  nothwendig 
wäre,  um  das  Fragment  herunterzubringen.  Nach  einiger  Zeit  ist 
es  gut,  ganz  kleine  Beugebewegungen  mit  dem  Gelenke  vorzu- 
nehmen, wobei  man  das  obere  Fragment  mit  den  Fingern  stark 
hin  unterdrücken  muss,  um  die  sich  bildende  Zwischenmasse  nicht 
zu  zerren ;  später  macht  man  diese  Beuge-  und  Streckbewegungen 
ein  wenig  umfänglicher,  aber  immer  unter  gleichzeitigem  Hinab- 
drücken des  oberen  Fragmentes  und  so  vermeidet  man  die  Rigi- 
dität des  Gelenkes.  Unter  einer  solchen  Behandlung  ist  in  gün- 
stigen Fällen  auch  knöcherne  Vereinigung  beobachtet  worden. 
Tritt  gleichwohl  nur  eine  ligamentöse  Vereinigung  ein,  so  wird 
die  Function  des  Gelenkes  nur  dann  behindert,  wenn  die  Zwi- 
schenmasse sehr  dünn  ist ;  der  Kranke  kann  dann  aus  der  Beuge- 
stellung in  die  Streckstellung  nur  so  übergehen,  dass  er  den 
gebeugten  Vorderarm  seiner  Schwere  überlässt,  aber  kraftvolle 
Streckung  kann  er  nie  ausführen.  Um  einen  solchen  Ausgang 
sicher  zu  vermeiden,  hat  Dieffenbach  die  Tenotomie  der  Triceps- 
sehne  vorgenommen  und  die  beiden  Fragmente  an  einander 
gerieben,  um  sie  zur  Knochenproduction  anzuregen;  in  einem 
Falle  ist  es  ihm  gelungen,  knöcherne  Vereinigung  zu  erzielen, 
in  anderen  Fällen  wurde  die  Zwischenmasse  straff.  Noch  energi- 
scher war  der  Versuch,    den  Lister  im  Vertrauen  auf  seine  anti- 
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ist  meist  ganz  bedeutend  und  dann  jedesmal  so,  dass  das  obere 
Fragment  an  der  Hinterfläche  des  Armes  hinaufrückt;  die 
Diagnose  ist  mithin  immer  sehr  leicht,  da  man  in  die  Grube,  die 
zwischen  beiden  Fragmenten  entsteht,  den  Finger  hineinlegen, 
das  kleine  obere  Fragment  fassen,  hin-  und  herbewegen,  und 
durch  Beugung  des  Ellbogengelenkes  die  Entfernung  der  Frag- 
mente noch  grösser  machen  kann.  Nur  ausnahmsweise  geschieht 
es,  dass  die  die  Hinterfläche  des  Olekranon  überziehenden  fibrösen 
Massen  nicht  zerreissen  und  dadurch  ein  Auseinanderweichen  der 
Fragmente  verhindert  wird.  In  der  Regel  ist  nicht  nur  die 
Schichte  der  Weichtheile  über  dem  Olekranon  stark  suffundirt 
und  geschwellt,  sondern  auch  das  Ellbogengelenk  selbst  mit  Blut 
angefüllt;  manchmal  ist  die  Schwellung  der  ganzen  Gelenksgegend 
sogar  so  umfänglich,  dass  sich  die  Fractur  nur  nach  genauem 
und  forcirten  Zufühlen  entdecken  lässt.  Die  bedeutende  Contusion 
des  Gelenkes,  die  die  Fractur  begleitet,  hat  manche  Chirurgen 
zu  der  Befürchtung  verleitet,  dass  eine  Ankylose  des  Gelenkes 
fast  unvermeidlich  ist  und  man  zog  daraus  die  Consequenz,  dass 
die  ganze  Nachbehandlung  sich  darauf  beschränken  müsse,  die 
Ankylose  in  jener  Stellung  eintreten  zu  lassen,  in  welcher  der 
Arm  relativ  am  meisten  gebrauchsfähig  wird,  d.  i.  die  schwach- 
spitzwinklige Stellung.  In  dieser  Befürchtung  kümmerte  man  sich 
um  die  Fractur  nicht  und  fixirte  den  Arm  in  spitzwinkliger  Beu- 
gung des  Ellbogens;  dadurch  entfernten  sich  die  Fragmente  auf 
eine  grosse  Distanz,  verbanden  sich  nur  mittels  ligamentöser 
Massen,  und  wenn  dann  wirklich  eine  Starrheit  des  Gelenkes 
eingetreten  war,  so  hat  man  scheinbar  Recht  behalten.  Mir 
scheint  es  jedoch,  dass  die  Furcht  vor  Ankylose  eine  nicht  ganz 
begründete  ist.  Es  ist  doch  Thatsache,  dass  wir  bei  Fracturen 
der  Patella  dieselben  Verhältnisse  haben,  und  niemals  sehen 
wir  bei  denselben  Ankylose  des  Kniegelenkes  eintreten;  ja  auch 
bei  anderweitigen,  in  das  Innere  der  Gelenke  reichenden  schweren 
Fracturen,  wie  z.  B.  isolirten  Fracturen  der  Femurkondylen,  der 
Knöchel,  sieht  man  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  auffallend 
wenig  leiden  und  man  kann  das  Eintreten  der  Ankylose  bur 
dann  mit  vollem  Rechte  befürchten,  wenn  eine  eitrige  Entzün- 
dung des  Gelenkes  eintreten  würde,  was  aber  bei  subcutaner  Ver- 
letzung nie  geschieht.  Freilich,  wenn  man  das  Ellbogengelenk  auf 
mehrere  Wochen  hinaus  spitzwinklig  fixirt,  so  tritt  eben  der 
Fixirung  wegen  eine  Starrheit  ein.     Demnach    erscheint   mir  die 
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erwähnte  Befürchtung  und  die  darauf  gebaute  Therapie  nicht 
gerechtfertigt,  und  ich  halte  dafür,  dass  man  dahin  streben 
müsse,  die  Fragmente  einander  wenigstens  so  zu  nähern,  dass 
die  bändrige  Zwischenmasse,  die  sie  verlöthen  wird,  so  kurz  und 
fest  als  möglich  werde,  wenn  es  nicht  das  Glück  gar  will,  dass 
eine  knöcherne  Vereinigung  erfolgt.  Demnach  empfehle  ich  Ihnen 
folgendes  Verfahren.  In  der  ersten  Zeit  bekämpft  man  die  Schwel- 
lung und  das  geschieht  am  zweckmässigsten  durch  fleissige  Com- 
pression  der  Extremität  mittels  Binden,  die  in  aufsteigender  Tour 
von  den  Fingern  an  bis  zur  Schulter  angelegt  werden  und  durch 
strengste  Ruhe  des  Gelenkes  in  einer  nahezu  gestreckten  Stel- 
lung. Der  Verband  muss  häufig  gewechselt  werden  und  hat  die 
Schwellung  wesentlich  abgenommen,  so  sucht  man  die  Bruchenden 
gegen  einander  zu  nähern.  Diess  gelingt  vornehmlich  durch  volle 
Streckung  des  Gelenkes.  Die  mannigfaltigen  Schienen  und  Ban- 
dagen, welche  noch  überdiess  einen  directen  Druck  auf  das  obere 
Fragment  ausüben  sollten,  um  es  nach  abwärts  zu  bringen,  führe 
ich  gar  nicht  an;  denn  sie  sind  illusorisch,  da  die  Haut  über 
der  Olekranonspitze  nicht  jenen  Druck  aushält,  der  nothwendig 
wäre,  um  das  Fragment  herunterzubringen.  Nach  einiger  Zeit  ist 
es  gut,  ganz  kleine  Beugebewegungen  mit  dem  Gelenke  vorzu- 
nehmen, wobei  man  das  obere  Fragment  mit  den  Fingern  stark 
hin  unterdrücken  muss,  um  die  sich  bildende  Zwischenmasse  nicht 
zu  zerren ;  später  macht  man  diese  Beuge-  und  Streckbewegungen 
ein  wenig  umfänglicher,  aber  immer  unter  gleichzeitigem  Hinab- 
drücken des  oberen  Fragmentes  und  so  vermeidet  man  die  Rigi- 
dität des  Gelenkes.  Unter  einer  solchen  Behandlung  ist  in  gün- 
stigen Fällen  auch  knöcherne  Vereinigung  beobachtet  worden. 
Tritt  gleichwohl  nur  eine  ligamentöse  Vereinigung  ein,  so  wird 
die  Function  des  Gelenkes  nur  dann  behindert,  wenn  die  Zwi- 
schenmasse sehr  dünn  ist;  der  Kranke  kann  dann  aus  der  Beuge- 
stellung in  die  Streckstellung  nur  so  übergehen,  dass  er  den 
gebeugten  Vorderarm  seiner  Schwere  überlässt,  aber  kraftvolle 
Streckung  kann  er  nie  ausführen.  Um  einen  solchen  Ausgang 
sicher  zu  vermeiden,  hat  Dieflfenbach  die  Tenotomie  der  Triceps- 
sehne  vorgenommen  und  die  beiden  Fragmente  an  einander 
gerieben,  um  sie  zur  Knochenproduction  anzuregen;  in  einem 
Falle  ist  es  ihm  gelungen,  knöcherne  Vereinigung  zu  erzielen, 
in  anderen  Fällen  wurde  die  Zwischenmasse  straff.  Noch  energi- 
scher war  der  Versuch,    den  Lister  im  Vertrauen  auf  seine  anti- 
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septische  Wundbehandlung  unternommen  hat;  er  schnitt  auf  die 
Bruchenden  ein  und  vereinigte  sie  mit  Nähten;  es  trat  keine 
Eiterung  im  Gelenke  auf  und  die  Consolidation  erfolgte. 

Die  Fractur  des  Proc.  coronides  ulnae  ist  als  isolirte 
Verletzung  erst  seit  A.  Cooper  bekannt,  und  nach  einer  sehr 
sorgfältigen  Zusammenstellung  von  Lotzbeck  waren  im  J.  1865 
zwölf  Fälle  dieser  Verletzung  referirt,  zu  denen  noch  fünf  eigene 
Fälle  Lotzbeck's  kamen.  Zu  diesen  kämen  noch  einige  amerika- 
nischen Fälle,  die  Hamilton  zusammenstellt,  wenn  die  Sache  nicht 
ein  wichtiges  Bedenken  hätte.  Wie  nämlich  Hamilton  ausführt, 
halten  manche  derjenigen  Fälle,  die  man  am  Lebenden  beobachtet 
hat,  eine  strenge  Kritik  durchaus  nicht  aus,  und  ich  kann  nicht 
umhin,  die  Zweifel  Hamilton  s  für  vollkommen  begründet  zu  er- 
klären. Schon  früher  fehlte  es  nicht  an  skeptischen  Stimmen  und 
hat  z.  B.  Lorinser  einzelnen  älteren  Fällen  gegenüber  Bedenken 
erhoben.  Ja  selbst  die  Lotzbeck'schen  Fälle  sind  nicht  sicher; 
schon  Zeis  wendete  einem  derselben  gegenüber  einige  Zweifel  ein. 
Geht  man  die  Mittheilungen  durch,  so  ist  eine  gewisse  Zahl  der 
Fälle  einer  Prüfung  gar  nicht  zugänglich,  da  keine  genaueren 
Beschreibungen  vorliegen;  in  anderen  Fällen  sind  ausdrücklich 
andere  Verletzungen,  die  gleichzeitig  vorhanden  waren,  erwähnt; 
dem  Rest  der  Fälle  gegenüber  kann  man  aber  noch  immer  ein- 
wenden, dass  die  Diagnose  nicht  sichergestellt  war.  Man  nahm 
nämlich  als  Zeichen  dieser  Verletzung  folgende  an:  die  Ulna 
schlüpft  nach  Abbruch  ihres  Kronenfortsatzes  nach  hinten  und 
lässt  sich  aus  dieser  Luxationsstellung  leicht  reduciren,  sie 
schlüpft  aber  wieder  sofort  nach  hinten;  in  der  Ellenbogenbeuge 
findet  man  ein  bewegliches  Knochenstück,  den  abgebrochenen 
Kronenfortsatz.  Die  Agnoscirung  dieses  Knochenstückes  als  des 
Kronenfortsatzes  bietet  wohl  eine  so  grosse  Schwierigkeit,  dass 
man  berechtigt  ist,  so  lange  zu  zweifeln,  bis  der  Beweis  durch 
eine  Autopsie  geliefert  ist.  Und  was  die  Luxation  der  Ulna  be- 
trifft, so  können  die  angegebenen  Erscheinungen  beim  Abbrechen 
der  Trochlea  eintreten,  so  dass  dieses  letztere  erst  ausgeschlossen 
werden  müsste.  Was  endlich  die  wenigen  Museenpräparate  betrifft, 
die  den  Befund  nachweisen  sollen,  so  sind  einzelne  derselben 
ungenau  beschrieben,  andere,  wie  z.  B.  auch  das  Wiener,  zeigen 
noch  andere  Verletzungen.  Ich  glaube  daher,  dass  es  vollkommen 
begründet  ist,  auf  weitere  Aufschlüsse  zu  warten.  Ich  möchte 
nicht,  dass  Sie  mich  missverstehen;  ich  halte  die  isolirte  Ver- 
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letzung  des  Kronenfortsatzes  mit  Hamilton  für  ein  zweifelhaftes 
Vorkommniss;  mit  anderen  Verletzungen  der  das  Ellbogengelenk 
constituirenden  Knochen  kommt  sie,  wie  gesagt  wurde,  nach  be- 
weisenden Präparaten  vor. 

Die  Fracturen  des  oberen  Radiusendes  sind  grosse 
Seltenheiten.  A.  Cooper  gestand,  eine  solche  nie  gesehen  zu 
haben;  Malgaigne  konnte  nur  zwei  mit  anderen  Verletzungen 
combinirte  Fälle  auffinden;  Hamilton  kennt  nur  ein  einziges 
Präparat  und  gesteht,  dass  er  in  zwei  Fällen  in  vivo  die  Diagnose 
auf  Fractur  des  Radiusköpfchens  stellte,  ohne  jedoch  einen  absolut 
sicheren  Nachweis  liefern  zu  können;  Flower  beobachtete  2  Fälle 
von  längsverlaufender  Fractur  am  Radiusköpfchen,  Lesser  einen 
und  erst  in  neuester  Zeit  hat  Hodges  ö  ähnliche  Fälle  ver- 
öffentlicht. Wie  schwer  übrigens  die  Diagnose  in  vivo  sein  muss, 
erhellt  daraus,  dass  Malgaigne  eine  wirkliche  Fractur  erst  am 
Sectionstische  erkannte,  wie  nicht  minder  aus  den  reservirten 
Aeusserungen  Hamiltons.  Eine  Längsfractur  würde  man  nur  dann 
diagnosticiren  können,  wenn  von  dem  lateralen  Stücke  des  Radius 
ein  Stück  losgebrochen  und  vollkommen  beweglich  wäre;  ein 
queres  Abbrechen  des  Halses  des  Radiusköpfchens  nur  dann, 
wenn  eine  starke  Dislocation  die  Bruchzacke  erkennen  liesse  und 
wenn  sich  bei  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  ein  Still- 
stehen der  Gelenksfläche  des  Radius  (einen  Daumen  breit  unter- 
halb des  Epicondylus  later.)  erweisen  würde.  Der  Verband  mtisste 
jedenfalls  in  gebeugter  Stellung  angelegt  werden. 

Mit  dieser  Verletzung  haben  wir  die  stattliche  Reihe  von 
Läsionen  erschöpft,  die  sich  im  Ellbogengelenke  und  in  dessen 
Nähe  ereignen  können.  Die  verschiedenen  Mechanismen,  die  es 
bewirken,  dass  das  eine  Mal  diese,  das  andere  Mal  jene  Ver- 
letzung entsteht,  sind  uns  nur  zum  geringen  Theile  bekannt, 
insbesondere  was  die  Fracturen  betrifft.  Hier  herrscht  noch  ein 
sehr  grosses  Dunkel.  Ich  will  Ihnen  nur  in  einem  Beispiel  zeigen, 
wie  schwierig  die  Untersuchungen  sind.  Madelung  brachte  T-  und 
Y-förmige  Brüche  des  unteren  Humerusendes  dadurch  hervor,  dass 
er  den  Oberarm  in  einem  Schraubstock  befestigte  und  bei  gebeugtem 
Vorderarm  kräftige  Hiebe  auf  die  hintere  Seite  des  Olekranon 
ausübte ;  mit  Regelmässigkeit  treten  nun  entweder  die  genannten 
Brüche  oder  Absprengungen  eines  oder  beider  Kondylen  mit  einem 
Stücke  der  Gelenkrolle  ein.  Madelung  nahm  an,  dass  hier  das 
Olekranon  wie   ein   Keil   wirke,    der    in    den    Oberarm    hinein- 
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1  die  UmkehruDgsluxation  bieten  so  kolossale 
Tasten  zugängliche  Stellungs-  und  Form- 
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m;iide   Verletzungen    werden:    eine 
.  tur  im  Köpfchen  des  Radius  und  dann 
,>tc  keine   vollkommen  sichere  Diagnose 
Abbrechen   eines  Kondylus,    wenn    die  Be- 
gebrochenen Stückes  sehr  gering  ist,  und  dann 
niger   schonend    untersuchen    sollen.     In    diesen 
.  ust  dem  Kranken  kein  Nachtheil  daraus,    dass   man 
zung  übersehen   und  den  Fall  nur  wie   eine  Contusion 
t-lt  hat.  Ein  schwerer  Fehler  aber  wäre  es,  wenn  man  eine 
a\\w  an  der  Spitze  des  Olekranon  bei  grosser  Schwellung  des 
Gelenkes  übersehen  würde,    ebenso   wenn    eine  vordere  Radius- 
luxation  oder   bei  Lateralluxation   des  Radius   eine   gleichzeitige 
Fractur  der  Ulna  unentdeckt  bliebe;  in  allen  diesen  Fällen  bliebe 
dem  Kranken  ein  dauernder  Schaden  zurück.  Man  denke  also  an 
die  Möglichkeit   dieser  Verletzungen  und  gegen    das  Uebersehen 
gibt  es  keinen  besseren  Rath,  als  den:  Nicht  übersehen! 

Von  Verletzungsformen,  die  man  untereinander  verwechseln 
könnte,  wären  beiläufig  folgende  hervorzuheben. 

a)  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten  und  Fractur  des 
unteren  Humerusendes.  In  vielen  Werken  gibt  es  förmliche 
Tabellen,  welche  die  Differenzen  in  den  Symptomen  beider  Ver- 
letzungen Punkt  für  Punkt  vergleichsweise  angeordnet  enthalten. 
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getrieben  wird,  und  äusserte  auf  Grund  seiner  Versuche  die 
Ansicht,  dass  er  geneigt  sein  würde,  wenn  Patienten  nach  Fall 
oder  Schlag  auf  den  gebeugten  Vorderarm  und  mit  ausschliesslichen 
Zeichen  einer  queren  Fractur  des  Humerus  zu  ihm  kämen,  er 
dennoch  das  Bestehen  einer  gleichzeitigen  Längstrennung  der 
beiden  Kondylen  und  damit  die  Eröffnung  des  Gelenkes  als 
wahrscheinlich  diagnosticiren  würde.  Nun  modificirte  Marcuse 
den  Versuch  derart,  dass  der  Oberarm  nicht  in  einen  Schraub- 
stock festgeklemmt,  sondern  durch  die  Hände  eines  Assistenten 
gehalten  wurde,  und  nun  kamen  nur  ausnahmsweise  die  oben- 
genannten Fracturformen  zu  Stande;  sie  wurden  aber  regelmässig 
erzeugt,  wenn  auch  die  Schlagrichtung  so  verändert  wurde,  dass 
das  Olekranon  gar  nicht  oder  höchstens  an  der  Spitze  getroffen 
wurde. 

Fruchtbarer  als  die  Erwägung  von  ähnlichen  Versuchs- 
ergebnissen erscheint  mir  eine  kurze,  die  ganze  Reihe  der  im 
früheren  mitgetheilten  Verletzungsformen  am  Ellbogen  umfassende, 
differenzialdiagn  os tische  Betrachtung.  Steht  ja  doch  der  praktische 
Arzt  zunächst  vor  dem  Problem,  die  richtige  Diagnose  zu  machen; 
erst  in  zweiter  Linie  kann  an  ihn  —  in  gerichtlichen  Fällen  — 
die  Frage  herantreten,  ob  die  Verletzung  durch  einen  bestimmten 
Mechanismus  erfolgt  sei.  Und  in  der  That  gestehe  ich  gerne, 
dass  es  am  Ellbogengelenke  Verletzungsformen  gibt,  deren  richtige 
Erkenntniss  höchst  schwierig  ist.  Wir  haben  diessbezüglich  her- 
vorgehoben, dass  eine  Luxationsform,  die  zu  den  häufigen  gehört, 
erst  in  der  neuesten  Zeit  erkannt  wurde!  Bedenkt  man  diess,  so 
wird  man  die  Schwierigkeiten  würdigen,  die  sich  einem  Anfänger 
entgegenstellen,  wenn  er  an  einem  hochgradig  geschwollenen 
Gelenke  die  sichere  Diagnose  zu  stellen  hat.  Die  Praxis  hat  mir 
gezeigt,  dass  die  verschiedenen  Fälle  in  drei  Gruppen  eingeordnet 
werden  können ;  eine  Reihe  von  Fällen  zeigt  so  grobe  und  auf- 
fällige Veränderungen,  dass  die  massigste  Erfahrung  hinreicht, 
sie  zu  erkennen;  eine  zweite  Reihe  enthält  Verletzungen,  die 
übersehen  werden  können;  eine  dritte  enthält  Fälle  mit 
auffälligen,  nicht  zu  ühersehenden  Veränderungen,  bei  denen  man 
aber  die  Verletzung  mit  einer  anderen,  ähnliche  Symptome 
bietenden  verwechseln  kann. 

Als  klare  unverkennbare  Formen  können  zunächst  die 
completen  Seitenluxationen  angesehen  werden,  da  liegt  ja  der 
ganze  Vorderarm  so  zu  sagen  neben  der  Stelle,  wo  er  liegen  soll. 
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Die  divergirende  und  die  Umkehrungsluxation  bieten  so  kolossale 
und  dem  Auge  wie  dem  Tasten  zugängliche  Stellungs-  und  Form- 
Veränderungen  dar,  dass  sich  über  das  Verhalten  der  Theile 
Niemand  täuschen  kann,  der  auch  nur  die  einfachsten  anatomischen 
Vorkenntnisse  über  die  Gestalt  der  im  Ellbogen  articulirenden 
Knochen  besitzt.  Bei  den  Verrenkungen  nach  vorne  fehlt  hinten 
der  Vorsprung  der  Olekranon,  was  dem  Gelenke  eine  ebenso 
auffallende  Configuration  gibt,  als  ob  dem  Fusse  die  Ferse  fehlen 
würde  und  nebstbei  ist  der  Arm  entweder  verlängert  (wenn  die 
Olekranonspitze  sich  gegen  den  untersten  Punkt  der  Trochlea 
stützt)  was  nur  bei  dieser  Form  vorkommt,  oder  es  ist  der  Vor- 
derarm in  starrer  Beugung,  wenn  die  Fossa  sigmoidea  gegen  die 
Vorderfläche  des  Humerus  sieht.  Klare  Symptome  endlich  hat 
die  Luxation  des  Radius  nach  aussen  und  die  nach  hinten,  weil 
das  Köpfchen  sichtbar  ist,  und  die  Luxation  der  Ulna  nach 
hinten,  weil  bei  dieser  neben  der  stärkeren  Prominenz  de» 
Olekranon  auch  noch  die  Axen  des  Ober-  und  Vorderarms  einen 
medialwärts  offenen  Winkel  bilden. 

Uebersehen  könnten  folgende  Verletzungen  werden:  eine 
Spreng-  oder  eine  Längsfractur  im  Köpfchen  des  Radius  und  dann 
wird  auch  der  Erfahrenste  keine  vollkommen  sichere  Diagnose 
stellen  können;  das  Abbrechen  eines  Kondylus,  wenn  die  Be- 
weglichkeit des  abgebrochenen  Stückes  sehr  gering  ist,  und  dann 
hätte  man  weniger  schonend  untersuchen  sollen.  In  diesen 
Fällen  erwächst  dem  Kranken  kein  Nachtheil  daraus,  dass  man 
die  Verletzung  übersehen  und  den  Fall  nur  wie  eine  Contusion 
behandelt  hat.  Ein  schwerer  Fehler  aber  wäre  es,  wenn  man  eine 
Fractur  an  der  Spitze  des  Olekranon  bei  grosser  Schwellung  des 
Gelenkes  übersehen  würde,  ebenso  wenn  eine  vordere  Radius- 
luxation  oder  bei  Lateralluxation  des  Radius  eine  gleichzeitige 
Fractur  der  Ulna  unentdeckt  bliebe;  in  allen  diesen  Fällen  bliebe 
dem  Kranken  ein  dauernder  Schaden  zurück.  Man  denke  also  an 
die  Möglichkeit  dieser  Verletzungen  und  gegen  das  Uebersehen 
gibt  es  keinen  besseren  Rath,  als  den:  Nicht  übersehen! 

Von  Verletzungsformen,  die  man  untereinander  verwechseln 
könnte,  wären  beiläufig  folgende  hervorzuheben. 

a)  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten  und  Fractur  des 
unteren  Humerusendes.  In  vielen  Werken  gibt  es  förmliche 
Tabellen,  welche  die  Differenzen  in  den  Symptomen  beider  Ver- 
letzungen Punkt  für  Punkt  vergleichsweise  angeordnet  enthalten. 
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Sofern,  als  derlei  Tabellen  eine  vergleichende  Detailbescbreibung 
enthalten,  kann  man  gegen  sie  nichts  einwenden;  aber  zur 
praktischen  Orientirung  sind  sie  von  keinem  Werthe.  Im  Kopfe 
kann  man  sie  nicht  behalten  und  in  Büchern  nachschlagen, 
während  man  den  Kranken  untersucht,  das  geht  doch  nicht  an. 
Was  man  im  Kopf  leicht  behalten  kann,  das  ist  der  Satz,  dass 
bei  completen  Verrenkungen  des  Vorderarms  nach  hinten  die 
Beugung  nur  zum  rechten  Winkel  geht,  worauf  ein  starrer 
Widerstand  der  sich  gegen  einander  stemmenden  Knochen  gefühlt 
wird.  Für  den  Anfänger  ist  dieses  Symptom  dann  von  grosser 
Bedeutung,  wenn  eine  grosse  Schwellung  das  ganze  Gelenk  umgibt, 
und  ich  empfehle  demselben  bei  solchen  Fällen  zunächst  den 
Beugeversuch  zu  machen,  da  die  Möglichkeit  einer  spitzwinkligen 
Beugung  die  hintere  Luxation  des  Vorderarms  geradezu  aus- 
schliesst.  Bei  der  weiteren  Betastung  der  Gelenksgegend  hat  er 
dann  schon  mehr  Selbstvertrauen,  mehr  Sicherheit  in  der  Deutung 
des  Wahrgenommenen.  Worin  liegt  aber  die  Aehnlichkeit  des 
Bildes  einer  hinteren  Luxation  und  einer  suprakondylären  Fractur? 
Darin,  dass  bei  der  Fractur  der  Vorderarm  sammt  dem  mit  ihm 

* 

in  Articulation  verbliebenen  aber  vom  Humerusschaft  abge- 
brochenen Humerusende  nach  hinten  rückt  und  dort  eine  Promi- 
nenz der  Olekranongegend  bedingt.  Diese  Prominenz,  dann  die 
Vorrückung  der  Vorderarmaxe  bewirken  in  der  That  eine  grosse 
Aehnlichkeit  der  Bilder.  Aber  man  kann  sehr  leicht  einen  ent- 
scheidenden Aufschluss  gewinnen,  wenn  man  den  inneren  Epikondyl 
aufsucht.  Die  Contouren  desselben  sind  ja  so  gut  markirt,  dass 
man  ihn  erkennen  muss ;  und  man  braucht  nur  am  anderen  Arme 
zu  fühlen,  um  den  Contour  den  Fingern  mitzutheilen.  Bewegt 
sich  nun  bei  Schwingungen,  die  man  mit  dem  Vorderarm  vor* 
nimmt,  der  Epikondyl  mit,  so  ist  gewiss  eine  Abtrennung 
desselben  vom  Humerusschafte  vorhanden.  Man  braucht  nur  noch 
den  Epicondylus  lateralis  aufzusuchen,  der  in  derselben  Linie 
liegt  und  indem  man  beide  gleichzeitig  anfasst,  zu  versuchen,  ob 
das  so  umgriffene  untere  Humerusende  gegenüber  dem  Humerus- 
schaft beweglich  ist,  was  die  Fractur  nachweist  Nur  muss  man 
noch  immer  nachsehen,  ob  nicht  auch  noch  der  eine  Kondyl 
gegenüber  dem  anderen  beweglich  ist,  wodurch  sich  dann  das 
Vorhandensein  eines  T-Bruches  herausstellen  würde.  Bedenkt 
man  noch,  dass  die  beiden  Epicondylen  bei  gebeugtem  Gelenke  in 
derselben  Linie   liegen,   wie   die  Olekranonspitze,    so  findet  man 
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einen  höchst  wesentlichen  Unterschied  zwischen  Fractur  und 
Luxation:  bei  der  ersteren  bleibt  die  normale  Lage  der  drei 
Punkte  bestehen,  während  bei  der  Luxation  die  Olekranonspitze 
über  die  Linie  der  Epikondylen  hinaufrückt. 

ft)  Abtrennung  des  Processus  cubitalis  (bei  Kindern  Lösung 
der  Epiphyse),  Fractur  des  unteren  Humerusendes,  Luxation  des 
Vorderarmes  nach  hinten.  Diese  drei  Verletzungen  haben  Vieles 
gemeinsam.  Nehmen  wir  den  Fall  einer  Epiphysentrennung  (die 
Jugend  des  verletzten  Individuums  ruft  in  uns  sofort  den  Ge- 
danken an  dieselbe  hervor !),  so  kann  die  Stellung  dieselbe  wie  bei 
einer  Luxation  sein;  das  Olekranon  ragt  deutlich  nach  hinten 
heraus  und  ist  höher  gestellt  als  die  Epikondylen  und  unterhalb 
des  Gondylus  later.  fehlt  das  Radiusköpfchen,  man  glaubt  also 
sicher,  dass  eine  Luxation  vorhanden  ist.  Allein  wie  man  den 
Beugeversuch  macht,  gelingt  die  spitzwinklige  Flexion  ohne  An- 
stand. Also  doch  keine  Luxation!  Nun  nimmt  man  eine  quere 
Fractur  des  unteren  Humerusendes  an,  sucht  die  Epikondylen 
auf,  und  prüft  sie  auf  ihre  Beweglichkeit  gegenüber  dem  Humerus- 
schafte;  sie  stehen  fest  mit  dem  Schafte  verbunden.  Also  auch 
keine  Fractur  des  unteren  Humerusendes !  Gerade  diese  Mischung 
aus  Symptomen  der  Vorderarmluxation  (die  Verrückung  der 
Vorderarmknochen  nach  hinten)  und  der  Fractur  (Beugefähigkeit 
bis  zum  spitzen  Winkel)  ist  für  die  Epiphysentrennung  charakte- 
ristisch. Ganz  analog  verhält  es  sich,  wenn  nach  der  Epiphysen- 
trennung eine  Verschiebung  des  Vorderarms  nach  vorne  eintritt; 
da  sind  die  Symptome  der  vorderen  Luxation  vorhanden  und  mit 
einer  der  Luxation  widersprechenden  Beweglichkeit  combinirt. 

c)  Abtrennung  des  Proc.  coronoides,  hintere  Vorderarm- 
luxation, Trennung  in  der  unteren  Epiphyse.  Unter  der  Reserve, 
die  wir  bei  der  Erwähnung  der  Fractur  des  Proc  coronoides 
angebracht  haben,  sagen  wir  folgendes.  Allen  drei  Verletzungs- 
formen gemeinsam  ist  die  bedeutende  Prominenz  des  Olekranon 
nach  hinten  und  da  die  Fractur  des  proc.  coronoides,  wie  gesagt, 
mit  anderweitigen  Verletzungen  combinirt  sein  kann,  könnte  eine 
gleichzeitige  hintere  Luxation  des  Radius  vorliegen;  dann  wäre 
die  Aehnlichkeit  noch  grösser.  Allein  der  Vorderarmluxation 
gegenüber  zeigt  das  Abbrechen  des  Kronenfortsatzes  die  leichte 
Reducirbarkeit  auf  einen  Zug  hin;  der  Epiphysentrennung  gegen- 
über macht  sich  ein  Widerstand  gegen  spitzwinklige  Beugung 
geltend  und  man  kann  den  abgebrochenen  Fortsatz  in  derEllen- 
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beuge  fahlen  und  bei  gestreckter  Stellung  wol  auch  den  mediales 
Band  der  Troddea  an  seinem  Platze  finden. 

</)  Incompiete  SeJirahration  des  Vorderarmes  und  Fractnr 
im  Gelenke  Ich  stelle  diese  beiden  Vorkommnisse  darum  zw- 
^!nflRaMl>  weil  mir  bei  dem  ersten  Falle  der  lateralen  Sublnxatioa 
auch  nur  die  MogtichkiHt  einer  Fractnr  Yorsehwebte.  Mit  welches 
Verletzungen  man  sonst  die  früher  anbekannte  Subluxation  zw 
verwechseln  pdegte,  vermag  ich  nicht  zu  sagen.  Der  Gedanke  an 
eine  Fractnr  kann  aber  leicht  dämm  entstehen,  weil  man  wirklich 
eine  Bruchzacke  f&hit:  ist  ja  das  Abbrechen  des  Epicondyhis 
medialis  ein  constanter  Befand  bei  dieser  London.  Gegen  eine 
Fractar  im  Gelenke  spricht  ab«  die  Unbeweglichkeit  des  ganzen 
Condvis  and  der  TrochJea:  da  man  den  medialen  Abschnitt  der 
letzteren  frei  fühlt»  so  mnss  man  dann  anf  eine  Verschiebung  der 
Ulna  nach  La:erahr4rts  kommen.  Denjenigen,  die  bei  dieser  Luxa- 
tion die  Abresssung  des  ComfrL  lateralis  übersahen,  kam  freilich 
der  Gedanke  an  eine  Fractar  nicht  in  den  Sinn,  da  sie  eine 
Bruchzacke  nkht  fohlten:  and  bei  jenen  Fallen,  wo  das  Gelenk 
eine  starre  Haitang  zeigte,  war  die  Annahme  einer  Verrenkung 
überhaupt  noch  niher  gelegt. 

Die  beste  und  kürzeste  Regel  Ar  dÜFereazial-  diagnostische 
Untersuchungen,  die  ich  Ihnen  geben  kann,  lautet  aber  so:  Man 
nehme  einSkelet  des  Annes,  erzeuge  die  Lagen,  die  die  Knochen 
bei  den  verschiedenen  Verrenkungsformen  haben,  halte  sich  das 
Bild  gegenwärtig,  und  studire  die  Beschreibungen  nur  mit  dem 
Skelet  in  der  Hand.  Man  betaste  die  Ellbogengegend  an 
Gesunden  und  präge  sich  die  Lage  aller  Knochenpunkte  ein. 
Endlich  übe  man  sich  an  Leichen,  denen  man  die  Verletzungen 
künstlich  erzeugt  hat.  Kurzer  gesagt:  man  nehme  lieber  die 
Dinge  in  die  Hand,  als  die  Worte  in  den  Kopf.  Nun  weiter  zu 
den  Fracturen  am  Vorderarme. 

Am  Körper  der  Ulna  ereignen  sich  die  Fracturen  meist 
nur  durch  directe  Gewalt,  wenigstens  soweit  sie  als  isolirte  Ver- 
letzungen Torkommen.  Ein  Stockschlag  auf  den  zum  Schutze  des 
Kopfes  emporgehaltenen  Vorderarm,  ein  Steinwurf,  das  Aufschlagt* 
des  Vorderarmes  anf  einen  kantigen  Gegenstand  sind  die  gewöhn- 
lichen Veranlassungen;  daraus  begreift  sich  auch,  dass  die  Clna- 
fractnreo  hiufig  mit  äusserer  Wunde  combinirt  sind.  Die  Defor- 
mität ist  gering;  die  locale  Suffusion,  der  Schmerz  bei  directer 
Berührung    Schmerz   an   der  Fracturstelle   bei   Druck   auf  das 
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obere  und  untere  Ende  des  Knochens,  endlich  der  Nachweis  der 
abnormen  Beweglichkeit  und  der  Crepitation  sind  Zeichen,  die 
bei  der  oberflächlichen  Lage  des  Knochens  sehr  leicht  zu  eruiren 
sind.  Diese  Lage  erleichtert  auch  die  directe  Reposition,  wenn 
stärkere  Verschiebung  vorhanden  ist. 

Am  Körper  des  Radius  entstehen  die  Fracturen  eben- 
falls nur  durch  directe  Gewalt  und  da  der  Knochen  je  weiter 
nach  oben  desto  tiefer  in  der  Muskulatur  steckt,  dürften  die 
Fracturen  der  oberen  Hälfte  viel  seltener  sein,  als  die  der  unteren. 
Zu  den  soeben  bei  der  Ulna  angegebenen  Zeichen,  die  bei  der 
tiefen  Lage  der  oberen  Hälfte  des  Knochens  schwierig  zu 
eruiren  sind,  kommt  noch  eines;  ist  nämlich  der  Radius  an 
irgend  einem  Punkte  seines  Schaftes  durchgebrochen  und  sind 
die  Bruchenden  nicht  etwa  verzahnt,  so  bewegt  sich  das  Köpfchen 
desselben  nicht  mit,  wenn  man  das  untere  Ende  fasst  und 
Supinationsbewegungen  vornimmt  Die  Art  der  Dislocation  und 
die  anderen  speciellen  Verhältnisse  des  Bruches  lassen  sich  schwer 
bestimmen,  wenn  die  Fractur  in  der  oberen  Hälfte  sitzt;  um  so 
mehr  muss  man  sich  viel  Mühe  nehmen,  wenigstens  die  Art  der 
Dislocation  zu  bestimmen.  Würde  man  nämlich  eine  winklige 
Stellung  der  Fragmente  übersehen  und  nicht  beheben,  so  würde 
daraus  eine  fehlerhafte  Ausheilung  resultiren  und  diese  bedingt 
sehr  leicht  eine  bedeutende  Beschränkung  der  Pro-  und  Supi- 
nationsbewegungen. 

Fracturen  der  beiden  Vorderarmknochen  entstehen 
entweder  durch  directe  Gewalt  (wenn  z.  B.  ein  Wagenrad  über 
den  Vorderarm  geht)  oder  indirect  (durch  Auffallen  auf  die  vor- 
gestreckte Hand,  durch  Zusammenpressen  des  Vorderarms  seiner 
Länge  nach);  manchmal  auch  durch  Muskelaction,  jedoch  sehr 
selten.  Bei  Kindern  ist  das  Vorkommen  blosser  Infractionen 
am  Vorderarm  nicht  selten;  Gurlt  verzeichnet  60  derlei  Fälle, 
während  er  an  den  übrigen  Skeletabschnitten  nur  einzelne  wenige 
Fälle  auffinden  konnte.  Das  Verhalten  der  Theile  zeigt  bei  den 
Infractionen  einige  interessante  Eigentümlichkeiten.  Die  Knickungs- 
stelle befindet  sich  nämlich  im  mittleren  oder  unteren  Drittel;  der 
Knickungswinkel  ist  in  der  Begel  ein  bedeutender,  mitunter  ein 
rechter  und  öffnet  sich  gegen  die  Beuge-  oder  Streckseite;  der 
Widerstand  gegen  die  Gradrichtung  endlich  ist  sehr  ver- 
schieden, indem  mitunter  ein  blosser  Zug  am  Vorderarm  aus- 
reicht, ein  andermal  aber  die  Knochen  gänzlich  gebrochen  werden 
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müssen,  um  die  Knickung  ihrer  Axen  zu  beseitigen.  Was  die 
vollständigen  Fracturen  betrifft,  so  sind  sie  ihrem  Sitze,  der 
Richtung  der  Bruchlinien,  der  Dislocation  und  Deformität  nach 
ziemlich  verschieden.  Wichtig  ist  bei  einfachen  Fracturen  insbe- 
sondere der  Umstand,  ob  beide  Knochen  in  demselben  Niveau 
gebrochen  sind  oder  nicht;  im  ersteren  Falle  besteht  die  Gefahr, 
dass  der  Callus  beide  Knochen  untereinander  verlöthet,  wodurch 
die  Rotationsbewegungen  vollständig  aufgehoben  sind;  (Fig.  116) 

Fig.  116. 


aus  Gurlt  zeigt  eine  solche  Verschmelzung.  Die  Diagnose  kann 
keine  besonderen  Schwierigkeiten  machen  und  ist  sehr  häufig  eine 
solche  Knickung  der  Vorderarmaxe  sichtbar,  dass  die  Fractur 
auf  den  ersten  Blick  erkannt  wird;  fehlt  eine  solche  auffällige 
Deformität,  so  muss  man  die  Knickung  der  Vorderarmaxe 
absichtlich  zu  bewirken  suchen  und  orientirt  sich  weiter  über  das 
Detailverhalten  durch  getrennte  Untersuchung  eines  jeden  der 
beiden  Knochen. 

Die  Therapie  aller  am  Schafte  des  einen  oder  beider 
Vorderarmknochen  vorkommenden  Fracturen  kann  aus  so  evidenten 
und  einfachen  Grundsätzen  abgeleitet  werden,  dass  es  einen 
Wunder  nehmen  muss,  wenn  man  in  der  Praxis  trotzdem  nicht 
selten  auf  grobe  Versündigungen  gegen  den  einfachsten  Mutter- 
witz   stösst.  *)    Es  handelt  sich   zunächst  um   die  Stellung,    in 


')  Das  beklagte  schon  Hippokrates  mit  den  Worten :  „Man  muss  bei 
der  Behandlang  auf  Dinge  merken,  um  die  sich  die  Wundärzte  eben  nicht 
sehr  kümmern,  und  die  doch,  wenn  sie  nicht  recht  geschehen,  der  ganzen 
Behandlung  und  dem  Verband  schaden  können.  Wenn  beide  Knochen  zer- 
brochen sind,  oder  der  untere  (d.  i.  Ulna)  allein,  der  Verbundene  aber  die 
Hand  aber  die  Tragbinde  hinaus  hält,  und  der  grösste  Theil  der  Tragbinde 
nur  um  die  Bruchstelle  gelegt  ist,  so  dass  die  Hand  hin  und  her  hingt,  so 
wird  man  finden,  dass  bei  ihm  der  Knochen  nach  oben  hin  Terschoben  ist, 
(d.  h.,  dass  die  Ulna  eine  radialwirts  gerichtete  Knickung  erfährt);   wenn 
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welcher  der  Verband  angelegt  werden  soll,  damit  die  Knochen  in 
normaler  Richtung  verwachsen,  und  da  kann  man  nur  jene 
Stellung  wählen,  bei  der  sich  dieselben  nicht  kreuzen:  das  ist 
aber  entweder  die  volle  Supination,  oder  die  Mittelstellung  zwischen 
Pro-  und  Supination.  Die  letztere  ist  zwar  etwas  weniger  genau 
aber  bequemer.  Man  lagert  also  den  im  Ellbogengelenke  gebeugten 
Vorderarm  quer  über  den  Stamm,  so  dass  der  Daumen  kopfwärts, 
der  kleine  Finger  fusswärts  sieht.  Eine  einfache  Ueberlegung 
zeigt  ferner,   dass    man  keinen   circulär  comprimirenden  Verband 

Fig.  in. 
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anlegen  darf.  Der  Querschnitt  des  Vorderarms  ist  nämlich  kein 
kreisrunder,  sondern  mehr  ellipsenähnlich,  da  der  Durchmesser 
von  der  Ulna  zum  Radius  grösser  ist,  als  jener  von  der  Beuge- 
zur  Streckseite.  Jede  circuläre  Einwicklung  würde  den  Querschnitt 
kreisförmig  zu  machen  suchen;  sie  würde  die  Bruchenden  gegen 
die  Axe  des  Vorderarmes  zu  hineindrängen  und  dadurch  nicht 
nur  die  Richtung  des  Knochens  knicken,  sondern  auch  Gelegenheit 
zur  Anwachsung  des  einen  Knochens  an  den  anderen,  bei  Bruch 
beider  Knochen  aber  sogar  auch  vielleicht  Gelegenheit  zur  kreuz- 
weisen Vereinigung  der  Fragmente  geben.  (Fig.  117.)  Die   richtige 


hingegen  bei  so  gebrochenen  Knochen  die  Handspitze  und  das  Handgelenk  in 
der  Schwebe  liegen,  der  übrige  Theil  des  Unterarms  aber  nicht  getragen  wird, 
so  wird  der  Knochen  nach  unten  hin  verschoben  sein  (d.  h.  die  Ulna  wird 
eine  ulnarwärts  gerichtete  Knickung  erfahren).  Desshalb  soll  man  den 
grössten  Theil  des  Anns  und  das  Handgelenk  in  einer  weichen  breiten  Trag- 
binde gleichmassig  tragen."  Diese  einfache  praktische  Bemerkung  ist  umso 
verstandlicher,  wenn  man  weiss,  dass  Hipp,  zwei  kurze  und  schmale,  convez 
gefütterte  Schienen  anwendete.  Der  Bruch  des  Radius  galt  für  leichter,  als 
der  der  Ulna.  Die  Hauptsätze  der  Hippokratischen  Lehre  nahm  Paul 
v.  Aegina  auf  und  aus  diesem  überging  sie  in  die  mittelalterlichen  Schriften 
meist  in  sehr  starker  Abkürzung,   so   dass   z.  B.  bei  Quido   den  Vorderarm- 
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Verbandweise  besteht  daher  im  Anlegen  von  seitlich  comprimirenden 
Schienen,  der  einen  an  die  Beugeseite,  der  anderen  an  die 
Streckseite.  Um  das  Einsinken  der  Fragmente  in  das  Spatium 
interosseum  zu  verhindern,  kann  man  die  Schienen  convex  füttern, 
so  dass  die  grösste  Wölbung  zwischen  die  Knochen  drückt,  oder 
man  legt  weiche  Longuetten  auf,  die  in  den  Zwischenknochenraum 
hineindrücken  und  darüber  die  Schienen.  Eine  unbegreifliche 
Rohheit  müsste  dazu  gehören,  den  Verband  so  fest  anzulegen, 
dass  die  Longuetten  die  Circulation  behindern  und  eine  Gangrän 
des  Vorderarmes  einleiten  würde;  trotzdem  kommt  derlei  vor. 
Die  nähere  Technik  des  Verbandes  ist  einfach.  Man  nimmt  zwei 
concav  gestaltete,  (aber  convex  gefütterte)  Schienen,  die  breiter 
sind,  als  der  Vorderarm,  und  befestigt  sie  mit  einer  Rollbinde; 
liegt  die  Bruchstelle  nahe  dem  Ellbogen,  so  ist  es  gut  auch  das 
Ellbogengelenk  zu  fixiren,  man  nimmt  also  eine  winklige  Schiene, 
die  zur  Mitte  des  Oberarms  hinaufreicht;  liegt  die  Bruchstelle 
näher  am  Handgelenk,  so  müssen  die  Schienen  bis  an  die  Finger 
hinanreichen.  Demarquay  verfuhr  folgendermassen:  Er  legte 
graduirte  Compressen  auf,  um  einen  Druck  in  den  Zwischen- 
knochenraum herbeizuführen,  befestigte  sie  mit  einer  in  Kleister 
oder  Dextrin  getauchten  Binde  und  legte  dann  zwei  seitliche 
Schienen  an,  die  breiter  waren  als  der  Vorderarm  und  durch 
Bändchen  befestigt  wurden;  nachdem  die  Binden  trocken  und 
der  Bindenverband  mithin  starr  geworden  war,  wurden  die 
äusseren  Holzschienen  weggenommen  und  es  blieb  ein  leichter, 
starrer  Verband  zurück.  Am  einfachsten  und  praktischesten 
erscheint  mir  aber  der  v.  Dumreicher  angegebene  Verband  mit 
der  Flügelschiene.  In  seiner  Hauptsache  besteht  er  aus  zwei 
seitlichen  Pappschienen;  die  Flügelschiene  ist  nur  dazu  da,  um 
die  seitlichen  Schienen  vor  Verrückungen  zu  schützen.  Man 
schneidet  die  Flügelschiene  nach  Fig.  118  aus  und  schneidet  den 
Pappendeckel  an  den  Flügeln  zu  zwei  Drittel  der  Dicke  ein,  worauf 
sich  die  Flügel  umklappen  lassen.  Zusammengehalten  wird  der 
Verband  mit  drei  Bändchen.     Man  kann  den  Verband,  der  sehr 


brflchen  (Fractura  brachii,  da  der  Oberarm  „a^jutorium"  hiess)  nur  einige 
Zeilen  gewidmet  sind.  Der  Radius  (*/p*ic)  heisst  im  Mittelalter  focile  minus, 
die  ülna  (jtijxvq)  focile  majus.  üeber  den  Verband  selbst  sagtQuido:  Brachiura 
quando  alterum  os  franpitur  cum  minori  sufficit  astellatione,  quando  autem 
arabo  franguntur,  quinque  aut  sex  astellae  (Schienen)  requiruntur.  Situatur 
uxta  ventrem,  suspenditar  ad  Collum,  Unnatur  in  33  diebus. 
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leicht  ist,  jeden  Augenblick  im  Nu  abnehmen,  und  nachdem  man 
die  Theile  besichtigt  hat,  im  Nu  wieder  anlegen.  Dieser  Verband 
reicht    für    alle   Frac- 

turen    der   Ulna,    des  Fig.  118  *■). 

Radius,  der  beiden  Vor- 
derarmknochen aus  und 
nur  wenn  die  Bruch- 
stellenahe demEllbogen 
sich    befindet ,    uiUsste 

man  die  seitlichen 
Schienen  winklig 
machen,  damit  sie  auch 
den  Oberarm  fassen.  — 
In  manchen  Fallen  ist 
die  Reposition  bei  Vor- 
derannbrttchen    schwer 

zu  bewerkstelligen ; 
dann  ist  es  angezeigt, 
einige  Tage  lang  Exten- 
sion mit  dem  Heft- 
pflaster verbände  oder 
auch  mit  dem  sogenannten  MSdchenfanger  auszuüben.  (Fig.  119.) 
Besondere  Schwierigkeiten  können  sich  ergeben,  wenn  die  Fractur 
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des  einen  oder  heider  Knochen  mehrfach  ist;  dos  mittlere  Bruch- 
stück kann  dann  zwischen  die  Muskelmassen  so  hineingetrieben  sein, 
dass  man  es  schwer  herausbringen  und  an  seinen  Platz  dirigiren 
kann.  In  einem  solchen  Falle  wird  man  nur  durch  geduldiges 
methodisches  Einlegen  von  Longuetten  allmftlig  zum  Ziele  kommen 
können.  Seltener  als  an  allen  Übrigen  Extremit&tabschnitten 
kommen  am  Vorderarme  Paeudarthrosen  vor,  was  um  so  mehr 
befremdend  ist,    als  hier  die  Interposition  von  Muskeln  zwischen 
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die  Bruchenden  sehr  günstige  Bedingungen  vorfindet.  —  Die 
complicirten  Fracturen  der  Civilpraxis  stellen  am  Vorderarme 
meistens  sehr  schwere  Verletzungen  vor;  in  der  Regel  sind  es 
Maschinengewalten,  die  das  Skelet  des  Vorderarms  zertrümmern, 
die  Weichtheile  zerreissen  und  zermalmen,  so  dass  die  Amputation 
zumeist  das  einzige  Mittel  ist.  Die  selteneren  Fälle  der  offenen 
Fracturen  ohne  ausgebreitete  Weichtheilverletzungen  hingegen  haben 
einen  günstigen  Verlauf  und  bieten  bei  antiseptischer  Behandlung 
keine  Gefahren. 

Schussfracturen  der  Vorderarmknochen  kamen  im 
amerikanischen  Kriege  seltener  vor,  als  am  Humerus.  Die  Ge- 
sammtzahl  betrug  über  5000  (am  Humerus  über  8000)  und 
betrug  die  Sterblichkeit  nur  9'4°/0  (am  Humerus  20'70/0);  nahezu 
3000  wurden  conservativ  behandelt  und  betrug  bei  diesen  die 
Mortalität  nur  6%*  Das  ist  eine  sehr  günstige  Ziffer;  denn 
Pirogoff  nahm  an,  dass  die  Mortalität  so  gross  ist,  wie  am 
Oberarm,  wenn  beide  Knochen  gebrochen  sind;  im  Schleswig- 
Holsteinischen  Kriege  war  die  Mortalität,  wenn  nur  einer  der 
beiden  Knochen  gebrochen  war,  noch  immer  11 — 13°/0.  Von 
interessanten  Befunden  hebt  Pirogoff  die  Durchbohrung  des  einen 
oder  anderen  Knochen  ohne  Fractur  hervor.  Sehr  zu  beachten 
ist  auch  die  Thatsache,  dass  hier  lange  Schusskanäle  vorkommen, 
so  dass  die  Kugel  z.  B.  am  Handgelenk  eintritt  und  in  der 
Gegend  des  Ellbogen gelenkes  stecken  bleibt  oder  austritt,  nachdem 
sie  auf  irgend  einem  Punkte  ihres  Verlaufes  eine  Fractur  erzeugt 
Schon  die  obigen  Ziffern  weisen  nach,  dass  man  bei  Schuss- 
fracturen am  Vorderarm  die  conservative  Behandlung  in  sehr 
ausgedehntem  Maasse  und  gutem  Erfolge  anwenden  kann;  im 
amerikanischen  Kriege  wurde  die  Amputation  des  Vorderarms  in 
875  Fällen  ausgeführt  (mit  11 '5%  Mortalität),  Amputation  des 
Oberarms  war  in  287  Fällen  nothwendig  (mit  25'3°/o  Mort); 
Continuitätsresection  machte  man  910  Mal  (mit  9%  Mort)  Es 
ist  wiederum  bemerkenswert!),  dass  die  europäischen  Ziffern 
bedeutend  höher  sind ;  am  nächsten  noch  stehen  die  Mortalitäten 
bei  conservativer  Behandlung,  die  in  Europa  H'30/0  Mort  hatte; 
die  Resection  hatte  48'7°/0,  die  Amputation  des  Vorderarmes  gar 
49-0°/0  Mortalität 

Einen  ganz  abgesonderten  Abschnitt  widmen  wir  der  Fractur 
des  unteren  Radi usen de s.  Sie  verdient  diese  Hervorhebung  sowol 
wegen  ihres  Mechanismus  als  auch  darum,   weil  sie  sehr  häufig 
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verkannt  wird,  so  sehr  sich  auch  die  Lehrer  der  Chirurgie 
mündlich  und  schriftlich  die  Mühe  geben,  die  Studirenden  auf 
dieselbe  aufmerksam  zu  machen.  Erst  im  vorigen  Jahrhundert 
durch  Pouteau  und  Desault  einer  grösseren  Aufmerksamkeit  ge- 
würdigt, wurde  diese  Fractur  hauptsächlich  durch  Dupuytren 
genauer  bekannt.  Er  war  es,  der  ihre  Häufigkeit,  das  Typische 
ihres  Verhaltens  und  ihre  Entstehung  kennen  lehrte.  Man  hat 
sie  früher  nicht  etwa  übersehen,  sondern  verkannt;  man  hielt  die 
vorkommenden  Fälle  für  Luxationen  der  Hand.  Dupuytren  zeigte 
diess  unwiderleglich  und  man  kann  nicht  läugnen,  dass  einzelne 
Fälle  derselben  ein  dem  Luxationsbild  ähnliches  geben,  Anfänger 
werden  diese  Verwechslung  immer  leicht  begehen.  Wir  wollen 
zunächst  den  pathologisch-anatomischen  Befund  und  den  Mechanis- 


mus kennen  lernen.  (Fig.  120.)  Die 
Fracturstelle  befindet  sieb  knapp 
oberhalb  des  Handgelenkes,  einen 
halben,  einen  ganzen  Centimeter 
oder  etwas  darüber  oberhalb  der 
Gelenkfläche  des  Radius.  Weitaus 
am  häufigsten  ist  die  Fractur  quer; 
schiefe  sind  grosse  Seltenheiten. 
Die  Bruchfläche  hat  meist  eine 
musch  eiförmige  Krümmung  (Le- 
comte),  d.  h.  am  unteren  Bruch- 
stücke ist  die  Bruchfläche  leicht 
concav  und  das  untere  Bruchstück 
erfahrt  fast  immer  eine  Verrückung 
nach  dorsalwärts,  verbunden  mit 
einer  aolchen  Drehung,  dass  die 
Gelenkflache  des  Radius  dorsalwärts 
gerichtet  ist.  Das  Periost  der  dor- 
salen Fläche   hält   in  Streifen  die 


Fig.  120  a). 
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Bruchstücke  beisammen,  oder  kann  ganz  unverletzt  sein.  Manchmal 
gesellt  sich  zu  dem  queren  Bruch  noch  ein  darauf  senkrechter, 
der  in's  Radiocarpalgelenk  hineinreicht.  In  manchen  Fällen 
endlich  ist  das  Ligamentum  subcruentum  zerrissen,  oder  der  Proc. 
styloid.  ulnae  abgebrochen.  Ueber  die  Entstehung  des  Bruches 
gaben  Leichenversuche  einen  vollständigen  Aufschluss.  Nelaton 
war  der  erste,  der  diese  Experimente  unternahm.  Er  enucleirte 
den  Vorderarm  im  Ellbogen,  sägte  das  Olekranon  in  der  Höhe 
des  Radius  ab,  stemmte  dann  die  Hand  mit  der  Palmarfläche 
gegen  eine  feste  Unterlage  und  schlug  mit  einem  schweren  Körper 
auf  das  obere  Ende  der  beiden  Vorderarmknochen.  Er  bekam 
constant  eine  Querfractur  des  unteren  Radiusendes.  Linhart 
modificirte  den  Versuch  ganz  unerheblich,  indem  er  die  oberen 
Enden  der  Vorderarmknochen  anstemmte  und  umgekehrt  auf  die 
Palmarfläche  aufschlug;  das  Resultat  war  dasselbe.  Nelaton  for- 
mulirte  nun  folgende  Erklärung.  Indem  man  bei  einem  Fall  auf 
die  ausgestreckte  Hohlhand  den  Boden  berührt,  bildet  der  Vor- 
derarm mit  der  Hand  einen  rechten  Winkel,  und  berücksichtigt 
man  die  Stellung  der  Carpusknochen  hiebei,  so  ergibt  sich,  dass 
die  erste  Reihe  derselben  ein  Gewölbe  bildet,  das  sich  auf  den  Boden 
stützt.  Der  fallende  Körper  drückt  den  Radius  gegen  dieses  Ge- 
wölbe und  es  müsste  dasselbe  entweder  zerdrückt  werden  oder 
es  muss  der  Radius  zerbrechen ;  da  aber  das  Gewölbe  fester 
ist,  so  tritt  ein  Bruch  des  Radius  ein.  Diese  Erklärung  ist 
aber  unrichtig.  Wie  nämlich  Lecointe  nachgewiesen  hat,  stützt 
sich  beim  Fall  auf  den  Boden  niemals  die  erste  Carpusreihe  auf 
denselben  und  sie  kann  mithin  den  Gegenstoss  vom  Boden 
durchaus  nicht  auf  den  Radius  übertragen;  was  sich  auf  den 
Boden  stützt,  ist  der  Thenar  und  Antithenar  und  höchstens  noch 
die  zweite  Reihe  der  Handwurzelknochen;  diese  Theile  können 
aber  den  Gegenstoss  wenigstens  nicht  direct  auf  den  Radius 
übertragen  und  somit  ist  in  der  Erklärung  eine  Lücke.  Man 
musste  eine  andere  Erklärung  versuchen.  Schon  als  Bouchet 
seine  Versuche  über  die  Entstehung  der  Luxatio  manus  machte, 
bemerkte  er,  dass  eine  forcirte  Dorsalflexion  der  Hand  nicht  die 
Luxation,  sondern  die  in  Rede  stehende  Fractur  des  Radius 
erzeuge.  Einzelne  Erfahrungen  in  vivo  ergaben  dasselbe;  so  hat 
Voillemier  beobachtet,  dass  ein  Soldat,  der  dem  anderen  die 
Hand  stark  dorsalwärts  flectirte,  eine  Fractur  des  unteren  Radius- 
endes   erzeugte    und    auch    andere    Kliniker    konnten    ähnliche 
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Beispiele  beibringen.  In  der  Tbat  kann  man  nichts  leichter  und 
constanter  hervorbringen,  als  unsere  Fractur,  wenn  man  an  der 
Leiche  eine  forcirte  Dorsalflexion  der  Hand  ausfuhrt.  In  einer 
sehr  ausgezeichneten  Arbeit '  hat  Leeomte  tatsächlich  nachge- 
wiesen, dass  auch  beim  Fall  auf  die  ausgestreckte  Vola  es  die 
dorsale  Hyperflexion  ist,  die  das  Entstehen  der  Fractur  bedingt. 
Aber  wie?  Leeomte  hat  nachgewiesen,  dass,  wenn  man  das 
Ligara.  carpi  volare  durchschneidet,  die  fragliche  Fractur  nun 
weder  durch  dorsale  Hyperflexion,  noch  durch  die  Schläge  nach 
Näaton  erzeugt  werden  kann.  Somit  entsteht  die  Fractur  nur 
durch  Vermittlung  des  genannten  Ligamentes  und  zwar  so,  dass 
dasselbe  das  untere  Radiusende  zum  Abreissen  bringt.  Indem 
nämlich  beim  Fall  auf  die  Vola  dieselbe  dorsale  Hyperflexion 
eintritt,  wie  im  Experimente,  muss  entweder  das  Band  oder  der 
Radius  zerreissen ;  das  Band  erweist  sich  aber  stärker  und  somit 
gebt  der  Radius  entzwei. 

Die  Symptome  sind  sehr  constant  und  in  den  verschiedenen 
Fällen  nur  graduell  abgestuft.  Man  findet  nämlich ; 

1.  eine  flache  Wölbung  an  der  Beugeseite  des  unteren 
Endes  des  Vorderarms,  die  etwas  oberhalb  des  Handgelenkes 
beginnt,  und  etwa  das  untere  Fünftel  des  Vorderarms  einnimmt ; 

2.  eine  flache  Verwölbung  an  der  Dorsalseite,  knapp  am 
Gelenk,  ja  die  Gegend  der  ersten  Carpusreihe  betreffend; 

3.  eine  seichte  Depression  der  Dorsalseite  gleich  hinter  der 
letzleren  Vorwölbung. 

Diese  Symptome  geben  der  Extremität  die  eigentümliche 
in  Fig.  121  nachgemachte  Deformität,    die    man  gewöhnlich    mit 

Fig.  121. 


der  Gestalt  einer  französischen  Tixchgabel  vergleicht ;  sie  sind  die 
constantesten  und  aus  der  Anatomie  leicht  verständlich.  Indem 
nämlich  das  untere  kleine  Fragment  des  Radius  mit   der   ersteil 
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Carpusreihe  dorsalwärts  rückt  und  sich  in  der  angegebenen  Weise 
etwas  dreht,  bedingt  es  die  dorsale  Vorwölbung  und  lägst  die 
dorsale  Depression  hinter  sich;  dadurch  wird  aber  gleichzeitig 
die  Summe  der  Weichtheile  an  der  Beugeseite  des  Vorderarms 
über  das  untere  Ende  des  oberen  langen  Fragmentes  bogenförmig 
hinüberziehen  müssen,  wodurch  die  flache  volare  Vorwölbung 
bedingt  ist.  Aus  diesen  Inspectionszeichen  wird  Jedermann,  der 
sich  einen  einzigen  ausgeprägten  Fall  gut  angesehen  hat,  im 
nächsten  Falle  die  Diagnose  stellen.  Um  sie  noch  unanfechtbar 
sicherzustellen,  braucht  man  nur  das  unterste  Radiusende  mit 
den  Fingerspitzen,  den  Radiusschaft  mit  der  anderen  Hand  zu 
fassen  und  die  abnorme  Beweglichkeit  beider  zu  zeigen;  in  den 
meisten  Fällen  fühlt  man  hiebei  auch  Crepitation.  Man  kann  die 
Existenz  derFractur  übrigens  auch  auf  folgende  Art  nachweisen; 
man  fasst  das  untere  Radiusende  und  fixirt  die  Hand;  dann 
drückt  man  an  der  Dorsalseite  des  Vorderarms,  wo  die  seichte 
Depression  vorhanden  ist,  in  die  letztere  mit  einer  Finger- 
spitze hinein;  sofort  bemerkt  man,  dass  die  Wölbung  an  der 
Beugeseite  zunimmt;  wäre  der  Radius  intact,  so  könnte  der 
Fingerdruck  nicht  durch  ihn  hindurchwirken!  Bei  jeder  Art  der 
Untersuchung  muss  man  sich  aber  versichern,  dass  man  das 
untere  Radiusende  wirklich  und  unzweifelhaft  erkennt  und  dazu 
braucht  man  nur  den  Stylfortsatz  desselben  genau  aufzusuchen. 
Neben  den  angegebenen  Symptomen  wird  der  genauer 
Blickende  noch  auf  die  Stellung  der  Hand  Acht  geben.  In  den 
meisten  Fällen  findet  man  nämlich  eine  Ulnarflexion  der  Hand; 
in  einzelnen  Fällen  sieht  man  auch  eine  ganz  kleine  Drehung 
derselben  im  Sinne  der  Supination  und  zwar  dann,  wenn  das 
untere  Fragment  auch  um  eine  auf  seine  Bruchfläche  senkrechte 
Axe  eine  kleine  Drehung  erfahren  hat.  In  den  meisten  Fällen 
springt  auch  das  untere  Ende  der  Ulna  deutlicher  hervor,  und 
zwar  wol  darum,  weil  der  Carpus  nach  dem  Rücken  zu  gewölbter 
geworden  ist.  Manchmal  zerreisst  die  Kapsel  des  Radioulnar- 
gelenkes an  der  Beugeseite  und  der  Stylfortsatz  der  Ulna  bricht 
ab;  dann  springt  das  untere  Ende  der  Ulna  sehr  auffallend 
hervor.  Sieht  man  dann  die  Extremität  von  der  Beugeseite  an, 
so  bilden  die  Axe  des  Vorderarms,  der  Handwurzel,  der  Hand 
eine  gebrochene  Linie,  die  schon  Velpeau  mit  einem  gestreckten 
Z  (vgl.  Fig.  122)  verglich.  Diese  Configuration  sah  ich  im 
höchsten  Grade  ausgeprägt   auf  der  Dumreicher'schen  Klinik  boi 
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einem  Manne,    der  in  einem  Steinbruche   von   bedeutender  Höhe 
herabfiel  und  die  Verletzung  auf  beiden  Seiten,  sowie  einen  Bruch 


Fig.  122. 


der  Tibia  unterhalb  des  Kniegelenkes  erlitten  hatte;  der  Arzt, 
der  den  Fall  an  der  Unglücksstätte  gesehen  hatte,  hielt  dafür, 
dass  ein  polyarticulärer  Rheumatismus  vorliege! 

Als  zweckmässigsten  Verband  für  diese  Fractur  halten  jetzt 
wol  alle  Chirurgen  den  Schienenverband;  ich  selbst  lege,  Dum- 
reicher  folgend,  seine  Flügelschiene  an,  nachdem  durch  kräftigen 
Zug  an  der  Hand  und  durch  Druck  auf  die  Fragmente  die 
Deformität  ausgeglichen  ist;  eine  kleine  Compresse,  die  auf  der 
Dorsalfläche  des  unteren,  eine  zweite,  die  auf  der  Yolarfläche 
des  oberen  Fragmentes  drückt,  können  zweckmässig  hinzugefügt 
werden.  Ich  erwähne  Ihnen  die  verschiedenen  Formen  von 
Schienen,  die  früher  im  Gebrauche  waren,  gar  nicht,  weil  sie 
obsolet  sind.  Manche  Chirurgen  ziehen  es  vor,  die  Verrückung 
des  unteren  Fragmentes  dadurch  zu  beheben,  dass  sie  die 
Extremität  gewissermassen  auf  eine  doppelt  geneigte  Ebene  legen, 
so  dass  der  Vorderarm  auf  die  aufsteigende  Ebene  zu  liegen 
kommt,  die  Hand  in  Beugung  auf  der  absteigenden  liegt.  Diese 
Behandlung  (Fanger  in  Kopenhagen,  Lorinser  in  Wien  u.  A.) 
geht  von  einer  ganz  richtigen  Vorstellung  über  die  Lage  der 
Fragmente  aus.  Da  nämlich  dasselbe  um  seine  quere  (radio- 
ulnarwärts  gehende)  Axe  so  gedreht  ist,  dass  die  Bruchflächen 
an  der  Beugeseite  stark  klaffen,  so  kann  eine  stärkere  Beugung 
der  Hand  anscheinend  die  Bruchflächen  zur  Berührung  bringen; 
allein  man  darf  nicht  vergessen,  dass  sich  das  untere  Fragment 
in  vielen  Fällen  auch  etwas  ad  longitudinem  verschiebt,  und  am 
oberen  Fragmente  hinaufrückt  und  da  erscheint  es  doch  fraglich, 
ob  jene  Lagerung  der  Extremität  diesen  Momenten  in  correcter 
Weise   gerecht   wird.    Die  Reposition    durch  kräftigen  Zug   und 
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Druck  erscheint  mir  viel  wirksamer  und  einfacher.  Roser  wendet 
eine  einzige  Schiene  an,  indem  er  die  Hand  in  Flexion  stellt  und 
auf  das  untere  Fragment  einen  Druck  durch  eine  keilförmige 
Compresse  wirken  lässt,  um  es  in  der  reponirten  Lage  zo 
erhalten.  (Fig.  123.)  Ich  habe  mit  der  Dumreicher'schen  Flligel- 
Fig.  123. 


schiene  die  schönsten  Resultate  erzielt  und  halte  sie  wegen 
ihrer  leichten  Applicationsweise  für  den  besten  Verband. 

Neben  der  soeben  besprochenen  Form  kommt  am  unteren 
Radiusende  noch  eine  durch  Fall  auf  den  Handrücken  entstandene 
Fractur  vor.  Viele  Chirurgen  nahmen  an,  dass  eine  solche  nicht 
gar  selten  anzutreffen  sei.  Dupuytren  nahm  an,  dass  auf 
14  Fracturen  durch  Fall  auf  die  Hohlhand  3  durch  Fall  auf  das 
Dorsum  kommen;  Velpeau  nahm  das  Verhältnis  15:1  an. 
Lecomte  aber  läugnete  vollständig  die  Möglichkeit  einer  Fractur 
durch  Fall  auf  den  Handrücken.  Er  ging  hierin  entschieden  tu 
weit;  denn  es  gibt  wirklich  beweisende  Beobachtungen  dafür.  So 
hat  schon  vor  Jahren  Linhart  derlei  Fälle  beobachtet  und  be- 
schrieben. Das  Beweisende  liegt  darin,  dass  die  Dislocation  der 
Fragmente  eine  ganz  entgegengesetzte  ist.  Das  untere  kleinere 
Fragment  verschiebt  sich  gegen  die  Volarseite  und  somit  entstehen 
auch  ganz  entgegengesetzte  Contouren  der  Extremität:  am  Dorsum 
der  Carpalgegend  nicht  Vorwölbung,  sondern  Vertiefung;  an  der 
Volarseite  abermals  nicht  Vorwölbuug,  sondern  Vertiefung;  die 
Palpation  weist  dann  weiter  den  entsprechenden  Stand  der 
Fragmente  nach.  Linhart  erzeugte  diese  Form  Uberdiess  auch 
experimentell;  aber  sie  muss  ausserordentlich  selten  sein. 

Endlich  gibt  es  auch  Fracturen  ohne  Dislocation,  ja  sogar 
solche  mit  Verzahnung  der  Fragmente,  so  dass  erst  der  sich 
bildende  Callus  ihre  Existenz  nachweist ;  andererseits  gibt  es  auch 
T- form  ige  Fracturen  des  unteren  Endes,  bei  denen  also  die 
Bruchfläche  in's  Gelenk  reicht. 
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Wir  beschliessen  die  Verletzungen  des  Vorderarms  mit  der 
Erwähnung  der  Luxation  im  unteren  Gelenke  der  Ulna. 

Das  untere  Radio-Ulnargelenk  wird  dadurch  hergestellt,  dass 
der  Sinus  lunatus  des  Radius  mit  der  Bandscheibe  des  Hand- 
gelenkes zu  einer  Art  Pfanne  zusammentreten,  in  welche  die 
untere  Gelenkfläche  der  Ulna  aufgenommen  wird.  Die  dreieckige 
Bandscheibe  selbst  übergeht  einerseits  direct  in  die  Endfläche 
des  Radius;  andererseits  ist  sie  an  die  Ulna  mittels  eines  Bandes 
befestigt,  welches  den  Namen  Lig.  subcruentum  führt,  weil 
zwischen  seinen  beiden  Portionen  Gefässe  laufen.  Die  Bewegungen 
in  diesem  Gelenke  geschehen  derart,  dass  sich  der  untere 
Abschnitt  der  Gelenkfläche  und  die  Bandscheibe  übereinander 
„wie  die  Glieder  eines  Fächers"  (Henle)  verschieben;  der  Dreh- 
punkt ist  an  der  Insertion  des  Bandes  am  Proc.  styloid.  ulnae. 
Seit  Desault1)  spricht  man  von  Luxationen  dieses  Gelenkes.  Ich 
sali  nur  pathologische  im  Verlaufe  von  Caries  der  Handwurzel, 
und  zwar  so,  dass  die  Ulna  dorsalwärts  berausstand.  Von 
traumatischen  Luxationen  hat  man  sehr  wenige  Fälle  gesehen 
und  zwar  in  zwei  Richtungen,  dorsalwärts  und  volarwärts.  Till- 
manns fand  in  der  Literatur  16  volare,  18  dorsale.  Bei  der 
dorsalen  Luxation  steht  der  Proc.  styloideus  am  Dorsum  des 
Vorderarms :  bei  der  volaren  an  der  Volarseite  an  den  Flexoren- 
sehnen.  In  beiden  Fällen  ist  der  Breitendurchmesser  des  Gelenkes 
vermindert,  der  Dickendurchmesser  vergrössert.  Die  Stellungs- 
symptome werden  bei  beiden  Formen  verschieden  angegeben  und 
ich  halte  es  nicht  für  geboten,  die  Einzelfälle  dieser  so  seltenen 
Verletzungen  zu  referiren.  Nur  auf  Eines  möchte  ich  Sie  auf- 
merksam machen.  Goyrand  hat  auch  von  einer  Subluxation  der 
Ulna  über  die  Bandscheibe  gesprochen,  die  bei  Kindern  häufiger 
vorkommen  soll,  wenn  man  sie  an  der  Hand  gewaltsam  fasst 
Thatsache  ist,  dass  wirklich  bei  kleinen  Kiodern,  die  an  der 
Hand  gezerrt  werden,  folgendes  häufig  vorkommt:  Die  Hand 
hängt  kraftlos  herab,  das  Kind  meidet  jede  Bewegung,  die 
Supination  erzeugt  grossen  Schmerz  und  man  bemerkt  dabei  ein 
Reiben,  welches,  wenn  man  das  obere  Radiusende  betastet,  am 
Ellbogen  am  deutlichsten  zu  sein  scheint,  so  dass  man  die  Ver- 


')  Schon  Pare*  erwähnt  diese  Luxation  unter  dem  Namen:  „De  Btyli- 
formis  cubiti  processus  luxatione";  doch  wohl  nur  einer  Hippokratischen 
Stelle  folgend  and  sie  deutend. 
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letzung  hier  sucht  Goyrand  meint,  dass  dieser  Symptomen- 
complex  von  einer  Subluxation  im  unteren  Radio-Ulnargelenke 
herrührt,  Es  ist  noch  nie  gelungen,  diese  Verletzung  an  der 
L ejche  nachzumachen  und  die  Richtigkeit  der  Goyrand'schen 
Erklärung  ist  daher  zweifelhaft.  Wahr  ist  es,  dass  in  der  Regel 
ein  kräftiges  Anziehen  an  der  Hand  genügt,  die  Supination  zu 
ermöglichen  und  dass  die  Hand  nach  einer  einige  Tage  dauernden 
Fixirung  auf  einer  Schiene  wieder  vollkommen  brauchbar  wird. 

Von  Entzündungen,  Tumoren  und  anderweitigen  Erkran- 
kungen der  Vorderarmknochen  ist  im  Ganzen  wenig  besonderes 
zu  sagen.  Chronische  eitrige  Periostitis  pflegt  am  unteren  Ende 
der  Ulna  bei  scrophulösen  Individuen  keine  Seltenheit  zu  sein, 
während  das  untere  Radiusende  die  charakteristische  Auftreibung 
bei  Rhachitis  darbietet.  Tumoren  sind  hier  ausserordentlich 
selten;  es  sind  einige  wenige  Fälle  von  Osteosarkomen  des  unteren 
Radiusendes  bekannt.  Ebenso  sind  nur  einzelne  Fälle  von  Tumoren 
am  oberen  Ende  der  Ulna  vorgekommen  und  gaben  Anlass  zur 
Resection  des  Gelenkes.  Von  ungewöhnlich  grossen  Exostosen 
besetzt  sah  ich  das  untere  Radiusende  bei  einem  Falle  von 
multipler  Exostosenbildung. 


FUnfundfünfzigste  Vorlesung. 

Luxationen   des   Handgelenkes,   des   Carpusgelenkes ,    der    Metacarpen   und 
Phalangen.  —  Luxation  des  Daumens.  —  Fracturen  der   Mittelhand  und  der 

Finger.  —  Krankheiten  des  Handskelets. 

In  den  letzten  Abschnitten  haben  wir  häufigere  Gelegenheit 
gehabt,  zu  sehen,  welche  Schwierigkeit  es  der  menschlichen  Beob- 
achtung machen  kann,  selbst  einfache  und  greifbare  Erscheinungen 
festzustellen  und  wir  konnten  den  Grund  davon  hauptsächlich 
darin  erblicken,  dass  die  Beobachter  zu  wenig  selbstständig  waren. 
In  früheren  Zeiten  war  dieser  Uebelstand  in  einem  noch  viel 
grösseren  Maasse  vorhanden ;  die  Unselbstständigkeit,  der  Glaube 
an  die  Autorität,  war  allgemein,  war  selbstverständlich;  die  Gel- 
tung des  Dogmas  wurde  ja  gefordert.  Mit  Bewunderung  muss 
man  zu  jenen  Männern  emporblicken,  die  vor  Jahrhunderten  dem 
Dogma  principiell  entgegentraten.  „Welches  ist  zur  rechten  Thür 
hinein  gegangen  in  die  Arzenei?  durch  den  Avicennam,  Galenum, 
Mesue  etc.  oder  durch  das  Licht  der  Natur?  Die  ist  die  rechte 
Thür,  die  das  Licht  der  Natur  ist!"  So  entschiedene,  so  herrliche 
Worte,  wie  sie  in  diesem  Ausruf  des  Paracelsus  vorkommen, 
können  in  ihrer  ganzen  Bedeutung  erst  in  unserem  kritischen 
Zeitalter,  welchem  der  Begriff  der  Erfahrung  und  die  Methode 
der  inductiven  Erkenntniss  definirt  vorliegen,  vollkommen  gewür- 
digt und  geschätzt  werden.  Die  Chirurgie  hat  sich  zwar  immer 
selbstständiger  gezeigt,  als  die  ältere  Medicin;  aber  gerade  in 
dem  Capitel,  das  wir  besprechen  wollen,  galt  ein  ganz  und  gar 
unrichtiges  Dogma  des  Hippokrates  die  ganzen  Zeitepochen  hin- 
durch bis  in  unser  Jahrhundert  hinein.  Hippokrates  lehrte  näm- 
lich, es  gebe  vier  Arten  von  Luxation  der  Hand :  eine  vordere, 
eine    hintere,    eine    äussere,    eine  innere.     Alle  Schriftsteller  des 

Albart,  Chirurgie  II.  34 


Aiterthum*  Kranen  las  nach:  las  zanze  Mitreiaiter  iianbt  es: 
lie  hinrr.e  ler  Xenzeit  wredernoit  -^s  ind  -*rst  vor  ffxnfng 
.ianren  ie:iäutig  sain:  Dupayr^n :  Ei  uhr  jar  keine  :rarm  an  sehen 
Laxar.nnen  ier  Hoxul  Wir  lanen  ?cnon  angedeutet,  wie  das 
?  ^r^cniepuen  -üne*  suchen  Irrigim.*  miigiich  war:  man  haeit 
namnrn  die  Fnurnir  ies  inrerai  ELuiiusenaes  für  eme  iorsa»e 
Laxacon  ler  Sana:  man  mochte  aucn  manche  F-u:mr  des  Radia*. 
•lie  mit  Herau>sD>iiea  ies  interna  Emies  ier  ÜJia  <:ombimrt 
wir.  nir  eine  innere  Luxacon  ier  Hand  zenaicen  haben,  und 
^mlach  hesrJLrfcea  wom  aucn  manche  parnoiotpächen  Laxanoaem 
tier  Hanii  len  tradinoneilen  G-aaben.  Dupuytren  hat  also  das 
Ver  tienst.  einen  fest:  eimiewnrzeiren  t>iauöen  an  eine  seit  Jahr- 
tausenden bestehende  Lehre  enrwurzeit  m  nahen.  Und  demuock 
«jihn  es  tnuimatische  Luxationen  der  Hand!  Dupuytren  selbe* 
iaujnete  zwar  n:ca:  i:e  Mieüirhkeit  derselben,  aber  er  betonte, 
das*,  wenn  sie  wirklich  vorkommen,  sie  ausserordentlich  Seiten 
sein  müssen.  In  'ier  Tha:  kousce  Walgainne  im  Jahre  1*34  nur 
drei  and  noch  dazu,  nicht  ganz  unanfechtbare  Fälle  ans  der  Lite- 
ratur beibringen.  Heute  noch  besitzen  wir  eine  verschwindend 
kleine  Zahl  von  ananomisch  be*dauhüzten  Fällen,  wiewohl  es  gar 
keinem  Zweifel  unterließen  kann,  «iass  jeiier  erfahrene  Chirurg 
die  Diagnose  in  vivo  mit  vollkommener  Sicherheit  steilen  wird. 
In  dieser  Beziehung  haben  wir  einen  Fortschritt  gemacht.  Noch 
im  Jahre  1*34  hat  ein  Roux  die  Diagnose  auf  Luxation  gestellt 
and  ah  der  Fall  zur  Section  kam.  fand  sich  ein  Bruch  des  Radios 
in  der  unteren  Epiphyse  vor.  Früher  schon  standen  Pelletan  and 
lJupuytren  an  der  Leiche  eines  Individuums,  bei  welchem  Pelletan 
eine  Luxation,  Dupuytren  eine  Radius fractur  diagnosticirt  haben; 
Pelletan  hielt  »ich  bis  zum  letzten  Scalpellschnitte  für  den  Sieger 
und  als  die  Knochen  blossgelegt  waren,  fand  man  wirklich  die 
Fractur.  Dasselbe  passirte  Marjolin;  dieser  rief  Dupuytren  nach 
Beaujon,  um  ihm  die  Luxation  an  der  Leiche  zu  demonstriren 
und  als  man  die  Theile  blossgelegt  hatte,  erblickte  man  die 
Kadiu.sfractur.  (Malgaigne.)  Heutzutage  verhält  es  sich  umgekehrt; 
wenn  Jemand  einen  Fall  von  Luxation  vor  sich  zu  haben  glaubt 
wird  Jedermann  eher  glauben,  es  sei  eine  Täuschung  vorhanden 
und  es  liege  eine  Kadiusfractur  vor,  bis  man  sich  nach  genauer 
Untersuchung  überzeugt  haben  wird.  Ich  selbst  habe  einen  Fall 
gesehen;  nebstdem  besitze  ich  einen  Gypsabguss  von  einem  bei 
v.  Dum  reicher  vorgekommenen  Falle  und  weiss  von  einem  dritten, 
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der  bei  Dittel  vorgekommen  ist,  während  ich  im  Wiener  Kran- 
kenhause diente.  Das  ist  viel,  wenn  man  bedenkt,  dass  Tillmanns 
vor  drei  Jahren  nur  24  traumatische  Fälle  aus  der  Literatur 
sammeln  konnte,  wovon  13  auf  das  Dorsum,  11  auf  die  Volar- 
seite  waren. x)  Gibt  man  die  erwähnten  Fälle,  dann  einzelne 
amerikanische  (Hamilton)  und  französische  (le  Dentu)  hinzu,  so 
verfügt  man  über  circa  30  Beobachtungen,  wovon  etwa  20  die 
dorsale  Form  betreffen.  Nur  bei  zwei  von  diesen  Fällen  konnte 
die  Section  gemacht  werden,  und  zwar  einmal  bei  einer  dorsalen, 
einmal  bei  einer  volaren.  (In  den  Sectionsprotokollen  der  Wiener 
pathologischen  Anatomie  befindet  sich  auch  ein  Fall  von  einer 
volaren  Luxation);  in  zwei  weiteren  Fällen,  wo  die  luxirten  Vor- 
derarmknochen durch  eine  Hautwunde  hervorgetreten  waren,  hatte 
man  die  theilweise  Autopsie  der  Theile  in  vivo. 

Bei  der  dorsalen  Luxation  war  folgender  Befund  vorhan- 
den ( Voillemier) :  „Keine  Fractur  des  Radius,  nur  der  Proc. 
styloid.  ulnae  abgerissen  und  hing  am  Bande  desExtensor  ulnaris; 
die  Knochen  des  Carpus  unversehrt,  nur  der  Knorpel  des  Kahn- 
beins etwas  arrodirt.  Die  Hand  kann  gebeugt,  die  Finger  in  den 
Metacarpophalangeal-Gelenken  halb  gebeugt,  in  den  Interphalangeal- 
Gelenken  gestreckt,  der  Daumen  adducirt  und  gestreckt  werden. 
Kein  einziger  Muskel  weder  an  der  Beuge-,  noch  an  der  Streck- 
seite vollständig  zerrissen,  einzelne  nur  eingerissen;  die  dorsalen 
und  lateralen  Bänder  zerrissen,  das  volare  unversehrt. tf  DiePosi- 


l)  Es  ist  indessen  zu  bemerken,  dass  die  Lehre  des  Hippokrates  schwer 
zu  deuten  ist.  Er  unterscheidet  (de  articulis)  folgendes:  Xeip6$  de  a^S^cr 
6li6$dvct  rj  tot*  7}  ££a>  (Man us  articulatio  in  interiorem  aut  exteriorem  partem 
luxatur)  and  dann:  oXrj  dt  fj  %eiQ  oXiOSavei  rj  $6u>,  rj  f£»,  rj  rv$a  rj  jfv&x  (At 
tota  manus  in  interiorem  vel  exteriorem,  vel  in  hanc  illamve  partem  prola- 
bitur.)  Er  unterscheidet  also  Luxation  im  Handgelenke  und  Luxation  der 
Hand.  Bei  der  ersteren  führt  er  als  Symptome  an,  dass  wenn  sie  nach  innen 
(d.  i.  yolarwärts)  geschieht,  die  Finger  nicht  gebeugt;  wenn  sie  nach  aussen 
geschieht,  dieselben  nicht  gestreckt  werden  können.  Das  würde  der  Vorstel- 
lung unserer  Luxatio  manus  am  besten  entsprechen.  Bei  der  zweiten  fugt  er 
hinzu:  eöu  dt  ort  r)  e**if>vCig  exivr]$T),  $6u  dt  ort  rö  htpov  rar  oörfav  didörrj 
d.  h.  manchmal  verrückt  sich  die  Epiphyse,  manchmal  steht  der  andere 
Knochen  ab.  Wenn  man  annimmt,  dass  Hippokrates  hiebei  an  den  Bruch 
des  unteren  Radiusendes  und  an  die  Luxationen  des  anderen  Knochens,  d.  i. 
der  Ulna  denkt,  so  wäre  seine  Lehre  gut  verständlich  und  —  richtig,  bis 
auf  den  Punkt,  dass  er  die  Fractur  des  Radius  für  eine  Luxationsform  ge- 
halten hätte,  wie  Pelle  tan,  Marjolin  u.  8.  w. 
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Druck  erscheint  mir  viel  wirksamer  und  einfacher.  Böser  wendet 
eine  einzige  Schiene  an,  indem  er  die  Hand  in  Flexion  stellt  und 
auf  das  untere  Fragment  einen  Druck  durch  eine  keilförmige 
Compresse  wirken  lasst,  um  es  in  der  reponirten  Lage  zn 
erhalten.  (Fig.  123.)  Ich  habe  mit  der  Dumreicher'schen  Flügel- 
Fig.  123. 


schiene  die  schönsten  Resultate  erzielt  und  halte  sie  wegen 
ihrer  leichten  Applicationsweise  für  den  besten  Verband. 

Neben  der  soeben  besprochenen  Form  kommt  am  unteren 
Radiusende  noch  eine  durch  Fall  auf  den  Handrücken  entstandene 
Fractur  vor.  Viele  Chirurgen  nahmen  an,  dass  eine  solche  nicht 
gar  selten  anzutreffen  sei.  Dupuytren  nahm  an,  dass  auf 
14  Fracturen  durch  Fall  auf  die  Hohlhand  3  durch  Fall  auf  das 
Dorsum  kommen;  Velpeau  nahm  das  Verhältniss  15:1  an. 
Lecomte  aber  laugnete  vollständig  die  Möglichkeit  einer  Fractur 
durch  Fall  auf  den  Handrücken.  Er  ging  hierin  entschieden  zu 
weit;  denn  es  gibt  wirklich  beweisende  Beobachtungen  dafür.  So 
hat  schon  vor  Jahren  Linhart  derlei  Falle  beobachtet  und  be- 
schrieben. Das  Beweisende  liegt  darin,  dass  die  Dislocation  der 
Fragmente  eine  ganz  entgegengesetzte  ist.  Das  untere  kleinere 
Fragment  verschiebt  sich  gegen  die  Volarseite  und  somit  entstehen 
auch  ganz  entgegengesetzte  Contouren  der  Extremität:  am  Dorsum 
der  Carpalgegend  nicht  Vorwölbuag,  sondern  Vertiefung ;  an  der 
Volarseite  abermals  nicht  Vorwölbung,  sondern  Vertiefung;  die 
Palpation  weist  dann  weiter  den  entsprechenden  Stand  der 
Fragmente  nach.  Linhart  erzeugte  diese  Form  Uberdiess  auch 
experimentell;  aber  sie  muss  ausserordentlich  selten  sein. 

Endlich  gibt  es  auch  Fracturen  ohne  Dislocation,  ja  sogar 
solche  mit  Verzahnung  der  Fragmente,  so  dass  erst  der  sich 
bildende  Calais  ihre  Existenz  nachweist;  andererseits  gibt  es  auch 
T-förmige  Fracturen  des  unteren  Endes,  bei  deuen  also  die 
Bruchfläche  in's  Gelenk  reicht. 
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Wir  beschliessen  die  Verletzungen  des  Vorderarms  mit  der 
Erwähnung  der  Luxation  im  unteren  Gelenke  der  Ulna. 

Das  untere  Radio-Ulnargelenk  wird  dadurch  hergestellt,  dass 
der  Sinus  lunatus  des  Radius  mit  der  Bandscheibe  des  Hand- 
gelenkes zu  einer  Art  Pfanne  zusammentreten,  in  welche  die 
untere  Gelenkfläche  der  Ulna  aufgenommen  wird.  Die  dreieckige 
Bandscheibe  selbst  übergeht  einerseits  direct  in  die  Endfläche 
des  Radius;  andererseits  ist  sie  an  die  Ulna  mittels  eines  Bandes 
befestigt,  welches  den  Namen  Lig.  subcruentum  führt,  weil 
zwischen  seinen  beiden  Portionen  Gefässe  laufen.  Die  Bewegungen 
in  diesem  Gelenke  geschehen  derart,  dass  sich  der  untere 
Abschnitt  der  Gelenkfläche  und  die  Bandscheibe  übereinander 
„wie  die  Glieder  eines  Fächers"  (Henle)  verschieben;  der  Dreh- 
punkt ist  an  der  Insertion  des  Bandes  am  Proc.  styloid.  ulnae. 
Seit  Desault1)  spricht  man  von  Luxationen  dieses  Gelenkes.  Ich 
sah  nur  pathologische  im  Verlaufe  von  Caries  der  Handwurzel, 
und  zwar  so,  dass  die  Ulna  dorsalwärts  herausstand.  Von 
traumatischen  Luxationen  hat  man  sehr  wenige  Fälle  gesehen 
und  zwar  in  zwei  Richtungen,  dorsalwärts  und  volarwärts.  Till- 
manns fand  in  der  Literatur  16  volare,  18  dorsale.  Bei  der 
dorsalen  Luxation  steht  der  Proc.  styloideus  am  Dorsum  des 
Vorderarms :  bei  der  volaren  an  der  Volarseite  an  den  Flexoren- 
sehnen.  In  beiden  Fällen  ist  der  Breitendurchmesser  des  Gelenkes 
vermindert,  der  Dickendurchmesser  vergrössert.  Die  Stellungs- 
symptome werden  bei  beiden  Formen  verschieden  angegeben  und 
ich  halte  es  nicht  für  geboten,  die  Einzelfälle  dieser  so  seltenen 
Verletzungen  zu  referiren.  Nur  auf  Eines  möchte  ich  Sie  auf- 
merksam machen.  Goyrand  hat  auch  von  einer  Subluxation  der 
Ulna  über  die  Bandscheibe  gesprochen,  die  bei  Kindern  häufiger 
vorkommen  soll,  wenn  man  sie  an  der  Hand  gewaltsam  fasst 
Thatsache  ist,  dass  wirklich  bei  kleinen  Kindern,  die  an  der 
Hand  gezerrt  werden,  folgendes  häufig  vorkommt:  Die  Hand 
hängt  kraftlos  herab,  das  Kind  meidet  jede  Bewegung,  die 
Supination  erzeugt  grossen  Schmerz  und  man  bemerkt  dabei  ein 
Reiben,  welches,  wenn  man  das  obere  Radiusende  betastet,  am 
Ellbogen  am  deutlichsten  zu  sein  scheint,  so  dass  man  die  Ver- 


')  Schon  Par6  erwähnt  diese  Luxation  unter  dem  Namen:  „De  styli- 
forniis  cubiti  processus  luxatione";  doch  wohl  nur  einer  Hippokratischen 
Stelle  folgend  and  sie  deutend. 
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letzung  hier  sucht.  Goyrand  meint,  dass  dieser  Symptomen  - 
complex  von  einer  Subluxation  im  unteren  Radio-Ulnargelenke 
herrührt.  Es  ist  noch  nie  gelungen,  diese  Verletzung  an  der 
Laiche  nachzumachen  und  die  Richtigkeit  der  Goyrand'schen 
Erklärung  ist  daher  zweifelhaft.  Wahr  ist  es,  dass  in  der  Regel 
ein  kräftiges  Anziehen  an  der  Hand  genügt,  die  Supination  zu 
ermöglichen  und  dass  die  Hand  nach  einer  einige  Tage  dauernden 
Fixirung  auf  einer  Schiene  wieder  vollkommen  brauchbar  wird. 

Von  Entzündungen,  Tumoren  und  anderweitigen  Erkran- 
kungen der  Vorderarmknochen  ist  im  Ganzen  wenig  besonderes 
zu  sagen.  Chronische  eitrige  Periostitis  pflegt  am  unteren  Ende 
der  Ulna  bei  scrophulösen  Individuen  keine  Seltenheit  zu  sein, 
während  das  untere  Radiusende  die  charakteristische  Auftreibung 
bei  Rhachitis  darbietet.  Tumoren  sind  hier  ausserordentlich 
selten;  es  sind  einige  wenige  Fälle  von  Osteosarkomen  des  unteren 
Radiusendes  bekannt.  Ebenso  sind  nur  einzelne  Fälle  von  Tumoren 
am  oberen  Ende  der  Ulna  vorgekommen  und  gaben  Anlass  zur 
Resection  des  Gelenkes.  Von  ungewöhnlich  grossen  Exostosen 
besetzt  sah  ich  das  untere  Radiusende  bei  einem  Falle  von 
multipler  Exostosenbildung. 


FUnfundfünfzigste  Vorlesung. 

Luxationen   des   Handgelenkes,   des   Carpusgelenkes ,    der    Metacarpen   und 
Phalangen.  —  Luxation  des  Daumens.  —  Fracturen  der   Mittelhand  und  der 

Finger.  —  Krankheiten  des  Handskelets. 

In  den  letzten  Abschnitten  haben  wir  häufigere  Gelegenheit 
gehabt,  zu  sehen,  welche  Schwierigkeit  es  der  menschlichen  Beob- 
achtung machen  kann,  selbst  einfache  und  greifbare  Erscheinungen 
festzustellen  und  wir  konnten  den  Grund  davon  hauptsächlich 
darin  erblicken,  dass  die  Beobachter  zu  wenig  selbstständig  waren. 
In  früheren  Zeiten  war  dieser  Uebelstand  in  einem  noch  viel 
grösseren  Maasse  vorhanden ;  die  UnSelbstständigkeit,  der  Glaube 
an  die  Autorität,  war  allgemein,  war  selbstverständlich;  die  Gel- 
tung des  Dogmas  wurde  ja  gefordert.  Mit  Bewunderung  muss 
man  zu  jenen  Männern  emporblicken,  die  vor  Jahrhunderten  dem 
Dogma  principiell  entgegentraten.  „Welches  ist  zur  rechten  Thiir 
hinein  gegangen  in  die  Arzenei?  durch  den  Avicennam,  Galenum, 
Mesue  etc.  oder  durch  das  Licht  der  Natur?  Die  ist  die  rechte 
Thtir,  die  das  Licht  der  Natur  ist!"  So  entschiedene,  so  herrliche 
Worte,  wie  sie  in  diesem  Ausruf  des  Paracelsus  vorkommen, 
können  in  ihrer  ganzen  Bedeutung  erst  in  unserem  kritischen 
Zeitalter,  welchem  der  Begriff  der  Erfahrung  und  die  Methode 
der  inductiven  Erkenntniss  definirt  vorliegen,  vollkommen  gewür- 
digt und  geschätzt  werden.  Die  Chirurgie  hat  sich  zwar  immer 
selbstständiger  gezeigt,  als  die  ältere  Medicin;  aber  gerade  in 
dem  Capitel,  das  wir  besprechen  wollen,  galt  ein  ganz  und  gar 
unrichtiges  Dogma  des  Hippokrates  die  ganzen  Zeitepochen  hin- 
durch bis  in  unser  Jahrhundert  hinein.  Hippokrates  lehrte  näm- 
lich, es  gebe  vier  Arten  von  Luxation  der  Hand:  eine  vordere, 
eine    hintere,    eine   äussere,    eine  inuere.     Alle  Schriftsteller  des 

Albart,  Chirurg!«  II.  34 
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Alterthums  schreiben  das  nach;  das  ganze  Mittelalter  glaubt  es; 
die  Chirurgie  der  Neuzeit  wiederholt  es  und  erst  vor  fünfzig 
Jahren  beiläufig  sagt  Dupuytren :  Es  gibt  gar  keine  traumatischen 
Luxationen  der  Hand.  Wir  haben  schon  angedeutet,  wie  das 
Fortschleppen  eines  solchen  Irrthums  möglich  war;  man  hielt 
nämlich  die  Fractur  des  unteren  Radiusendes  für  eine  dorsale 
Luxation  der  Hand ;  man  mochte  auch  manche  Fractur  des  Radius, 
die  mit  Herausstehen  des  unteren  Endes  der  Ulna  combinirt 
war,  für  eine  innere  Luxation  der  Hand  gehalten  haben,  und 
endlich  bestärkten  wohl  auch  manche  pathologischen  Luxationen 
der  Hand  den  traditionellen  Glauben.  Dupuytren  hat  also  das 
Verdienst,  einen  fest  eingewurzelten  Glauben  an  eine  seit  Jahr- 
tausenden bestehende  Lehre  entwurzelt  zu  haben.  Und  dennoch 
gibt  es  traumatische  Luxationen  der  Hand!  Dupuytren  selbst 
läugnete  zwar  nicht  die  Möglichkeit  derselben,  aber  er  betonte, 
dass,  wenn  sie  wirklich  vorkommen,  sie  ausserordentlich  selten 
sein  müssen.  In  der  That  konnte  Malgaigne  im  Jahre  1834  nur 
drei  und  noch  dazu  nicht  ganz  unanfechtbare  Fälle  aus  der  Lite- 
ratur beibringen.  Heute  noch  besitzen  wir  eine  verschwindend 
kleine  Zahl  von  anatomisch  beglaubigten  Fällen,  wiewohl  es  gar 
keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dass  jeder  erfahrene  Chirurg 
die  Diagnose  in  vivo  mit  vollkommener  Sicherheit  stellen  wird. 
In  dieser  Beziehung  haben  wir  einen  Fortschritt  gemacht.  Noch 
im  Jahre  1834  hat  ein  Roux  die  Diagnose  auf  Luxation  gestellt 
und  als  der  Fall  zur  Section  kam,  fand  sich  ein  Bruch  des  Radius 
in  der  unteren  Epiphyse  vor.  Früher  schon  standen  Pelletan  und 
Dupuytren  an  der  Leiche  eines  Individuums,  bei  welchem  Pelletan 
eine  Luxation,  Dupuytren  eine  Radiusfractur  diagnosticirt  haben; 
Pelletan  hielt  sich  bis  zum  letzten  Scalpellschnitte  für  den  Sieger 
und  als  die  Knochen  blossgelegt  waren,  fand  man  wirklich  die 
Fractur.  Dasselbe  passirte  Marjolin;  dieser  rief  Dupuytren  nach 
Beaujon,  um  ihm  die  Luxation  an  der  Leiche  zu  demonstriren 
und  als  man  die  Thcile  blossgelegt  hatte,  erblickte  man  die 
Radiusfractur.  (Malgaigne.)  Heutzutage  verhält  es  sich  umgekehrt; 
wenn  Jemand  einen  Fall  von  Luxation  vor  sich  zu  haben  glaubt, 
wird  Jedermann  eher  glauben,  es  sei  eine  Täuschung  vorhanden 
und  es  liege  eine  Radiusfractur  vor,  bis  man  sich  nach  genauer 
Untersuchung  überzeugt  haben  wird.  Ich  selbst  habe  einen  Fall 
gesehen;  nebstdem  besitze  ich  einen  Gypsabguss  von  einem  bei 
v.  Dumreicher  vorgekommenen  Falle  und  weiss  von  einem  dritten, 


531 

der  bei  Dittel  vorgekommen  ist,  während  ich  im  Wiener  Kran- 
kenhause diente.  Das  ist  viel,  wenn  man  bedenkt,  dass  Tillmanns 
vor  drei  Jahren  nur  24  traumatische  Fälle  aus  der  Literatur 
sammeln  konnte,  wovon  13  auf  das  Dorsum,  11  auf  die  Volar- 
seite  waren. l)  Gibt  man  die  erwähnten  Fälle,  dann  einzelne 
amerikanische  (Hamilton)  und  französische  (le  Dentu)  hinzu,  so 
verfügt  man  über  circa  30  Beobachtungen,  wovon  etwa  20  die 
dorsale  Form  betreffen.  Nur  bei  zwei  von  diesen  Fällen  konnte 
die  Section  gemacht  werden,  und  zwar  einmal  bei  einer  dorsalen, 
einmal  bei  einer  volaren.  (In  den  Sectionsprotokollen  der  Wiener 
pathologischen  Anatomie  befindet  sich  auch  ein  Fall  von  einer 
volaren  Luxation);  in  zwei  weiteren  Fällen,  wo  die  luxirten  Vor- 
derarmknochen durch  eine  Hautwunde  hervorgetreten  waren,  hatte 
man  die  theilweise  Autopsie  der  Theile  in  vivo. 

Bei  der  dorsalen  Luxation  war  folgender  Befund  vorhan- 
den ( Voillemier) :  „Keine  Fractur  des  Radius,  nur  der  Proc. 
styloid.  ulnae  abgerissen  und  hing  am  Bande  desExtensor  ulnaris; 
die  Knochen  des  Carpus  unversehrt,  nur  der  Knorpel  des  Kahn- 
beins etwas  arrodirt.  Die  Hand  kann  gebeugt,  die  Finger  in  den 
Metacarpophalangeal-Gelenken  halb  gebeugt,  in  den  Interphalangeal- 
Gelenken  gestreckt,  der  Daumen  adducirt  und  gestreckt  werden. 
Kein  einziger  Muskel  weder  an  der  Beuge-,  noch  an  der  Streck- 
seite vollständig  zerrissen,  einzelne  nur  eingerissen;  die  dorsalen 
und  lateralen  Bänder  zerrissen,  das  volare  unversehrt."  DiePosi- 


l)  Es  ist  indessen  zu  bemerken,  dass  die  Lehre  des  Hippokrates  schwer 
zu  deuten  ist.  Er  unterscheidet  (de  articulis)  folgendes:  Xtigoq  St  o^Spor 
6lt6$<xvei  fj  eöo>  rj  ££«*  (Manus  articulatio  in  interiorem  aut  exteriorem  partem 
luxatar)  and  dann:  olrj  dt  rj  x*U>  6ii6$dvei  r;  Itf«,  rj  U*>,  rj  StvSa  rj  ttvSa  (At 
tota  manus  in  interiorem  vel  exteriorem,  vel  in  hanc  illamve  partem  prola- 
bier.) Er  unterscheidet  also  Luxation  im  Handgelenke  und  Luxation  der 
Hand.  Bei  der  ersteren  führt  er  als  Symptome  an,  dass  wenn  sie  nach  innen 
(d.  i.  volarwärts)  geschieht,  die  Finger  nicht  gebeugt;  wenn  sie  nach  aussen 
geschieht,  dieselben  nicht  gestreckt  werden  können.  Das  würde  der  Vorstel- 
lung unserer  Luxatio  manus  am  besten  entsprechen.  Bei  der  zweiten  fügt  er 
hinzu:  tön  #  ort  tj  4xif>vCi$  }xtvi)$r),  $6u  #  ort  rö  hepov  rc*v  o0r/c*v  diiörtj 
d.  h.  manchmal  verrückt  sich  die  Epiphyse,  manchmal  steht  der  andere 
Knochen  ab.  Wenn  man  annimmt,  dass  Hippokrates  hiebei  an  den  Bruch 
des  unteren  Radiusendes  und  an  die  Luxationen  des  anderen  Knochens,  d.  i. 
der  Ulna  denkt,  so  wäre  seine  Lehre  gut  verständlich  und  —  richtig,  bis 
auf  den  Punkt,  dass  er  die  Fractur  des  Radius  für  eine  Luxationsform  ge- 
halten hätte,  wie  Pelle  tan,  Marjolin  u.  s.  w. 
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letzung  hier  sucht.  Goyrand  meint,  dass  dieser  Symptomen  - 
complex  von  einer  Subluxation  im  unteren  Radio- Ulnargelenke 
herrührt.  Es  ist  noch  nie  gelungen,  diese  Verletzung  an  der 
Leiche  nachzumachen  und  die  Richtigkeit  der  Goyrand'schen 
Erklärung  ist  daher  zweifelhaft.  Wahr  ist  es,  dass  in  der  Regel 
ein  kräftiges  Anziehen  an  der  Hand  genügt,  die  Supination  zu 
ermöglichen  und  dass  die  Hand  nach  einer  einige  Tage  dauernden 
Fixirung  auf  einer  Schiene  wieder  vollkommen  brauchbar  wird. 

Von  Entzündungen,  Tumoren  und  anderweitigen  Erkran- 
kungen der  Vorderarmknochen  ist  im  Ganzen  wenig  besonderes 
zu  sagen.  Chronische  eitrige  Periostitis  pflegt  am  unteren  Ende 
der  Ulna  bei  scrophulösen  Individuen  keine  Seltenheit  zu  sein, 
während  das  untere  Radiusende  die  charakteristische  Auftreibung 
bei  Rhachitis  darbietet.  Tumoren  sind  hier  ausserordentlich 
selten;  es  sind  einige  wenige  Fälle  von  Osteosarkomen  des  unteren 
Radiusendes  bekannt.  Ebenso  sind  nur  einzelne  Fälle  von  Tumoren 
am  oberen  Ende  der  Ulna  vorgekommen  und  gaben  Anlass  zur 
Resection  des  Gelenkes.  Von  ungewöhnlich  grossen  Exostosen 
besetzt  sah  ich  das  untere  Radiusende  bei  einem  Falle  von 
multipler  Exostosenbildung. 


FUnfundfünfzigste  Vorlesung. 

Luxationen   des   Handgelenkes,   des   Carpusgelenkes ,    der    Metacarpen   und 
Phalangen.  —  Luxation  des  Daumens.  —  Fracturen  der   Mittelhand  und  der 

Finger.  —  Krankheiten  des  Handskelets. 

In  den  letzten  Abschnitten  haben  wir  häufigere  Gelegenheit 
gehabt,  zu  sehen,  welche  Schwierigkeit  es  der  menschlichen  Beob- 
achtung machen  kann,  selbst  einfache  und  greifbare  Erscheinungen 
festzustellen  und  wir  konnten  den  Grund  davon  hauptsächlich 
darin  erblicken,  dass  die  Beobachter  zu  wenig  selbstständig  waren. 
In  früheren  Zeiten  war  dieser  Uebelstand  in  einem  noch  viel 
grösseren  Maasse  vorhanden ;  die  Unselbstständigkeit,  der  Glaube 
an  die  Autorität,  war  allgemein,  war  selbstverständlich;  die  Gel- 
tung des  Dogmas  wurde  ja  gefordert.  Mit  Bewunderung  muss 
man  zu  jenen  Männern  emporblicken,  die  vor  Jahrhunderten  dem 
Dogma  principiell  entgegentraten.  „Welches  ist  zur  rechten  Thlir 
hinein  gegangen  in  die  Arzenei?  durch  den  Avicennam,  Galenum, 
Mesue  etc.  oder  durch  das  Licht  der  Natur?  Die  ist  die  rechte 
Thür,  die  das  Licht  der  Natur  ist!"  So  entschiedene,  so  herrliche 
Worte,  wie  sie  in  diesem  Ausruf  des  Paracelsus  vorkommen, 
können  in  ihrer  ganzen  Bedeutung  erst  in  unserem  kritischen 
Zeitalter,  welchem  der  Begriff  der  Erfahrung  und  die  Methode 
der  inductiven  Erkenntniss  definirt  vorliegen,  vollkommen  gewür- 
digt und  geschätzt  werden.  Die  Chirurgie  hat  sich  zwar  immer 
selbstständiger  gezeigt,  als  die  ältere  Medicin;  aber  gerade  in 
dem  Capitel,  das  wir  besprechen  wollen,  galt  ein  ganz  und  gar 
unrichtiges  Dogma  des  Hippokrates  die  ganzen  Zeitepochen  hin- 
durch bis  in  unser  Jahrhundert  hinein.  Hippokrates  lehrte  näm- 
lich, es  gebe  vier  Arten  von  Luxation  der  Hand:  eine  vordere, 
eine    hintere,    eine    äussere,    eine  innere.     Alle  Schriftsteller  des 

Albart,  Chirurgie  II.  34 
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Mechanismus  unbekannt.  Die  äussere  Configuration  der  Theile 
ersieht  man  aus  der  beiliegenden  Figur,  die  ich  Erichsen 
entnommen    habe.     Bei    der  Diagnose    entscheidet    der    Contour 

Fig.  128. 


des  dorsalen  Vorsprunges,  der  deutlich  zu  eruiren  ist  und  sich 
als  das  untere  Ende  des  Radius  zu  erkennen  gibt.  Die  Einrich- 
tung gelingt  durch  Extension  und  directen  Druck  auf  den  Car- 
puskopf.  Einmal  beobachtete  ich  auch  folgenden  Zustand.  Eine 
Engländerin  von  etwa  50  Jahren  fiel  auf  der  Gasse  auf  das  Dor- 
sum  manus.  Keine  Radiusfractur,  keine  Luxation  der  Hand.  Fasste 
man  aber  den  Carpus,  so  konnte  man  ihn  volarwärts  so  weit 
bewegen,  dass  man  eine  beiläufig  vier  Millimeter  breite  Zone 
der  Gelenkfläche  des  Radius  vom  dorsalen  Rande  her  belasten 
konnte.  Ich  stellte  die  Diagnose  auf  einen  Riss  der  Dorsal- 
bänder. (?) 

Selbst  innerhalb  des  Carpus  kommen  Luxationen  vor;  bei 
dem  festen  Gefüge  jedoch,  den  dieser  Gelenkcomplex  besitzt,  ist 
ihre  ausserordentliche  Seltenheit  wohl  begreiflich.  Man  Consta- 
tirte  bisher  a)  Luxationen  zwischen  den  beiden  Carpusreihen 
(Luxatio  carpea,  mediocarpea) ;  b)  isolirte  Luxationen  einzelner 
Carpusknochen.  Von  der  ersteren  Form  hat  man  nur  zwei  Fälle 
beobachtet  und  zwar  hat  Maisonneuve  durch  Autopsie  consta- 
tiren  können,  dass  die  Knochen  der  zweiten  Handwurzelreihe  von 
denen  der  ersteren  vollständig  abgerissen  und  auf  deren  Dorsum 
hinauf  luxirt  waren.  Den  anderen  Fall  führte  im  J.  1875  Des- 
pr6s  der  Soctete  de  Chirurgie  in  Paris  vor;  hier  war  die  Luxa- 
tion unvollständig  und  gegen  die  Vola  hin  erfolgt;  was  durch  eine  von 
der  genannten  Gesellschaft  entsendete  Commission  agnoscirt  wurde. 
Die  Commission  stellte  zunächst  nach  den  fühlbaren  Vorsprüngen 
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das  Niveau  der  Luxation  fest,  und  markirte  die  Stelle  mit  einem 

Tintenstricfa.     Hierauf   wurde   die  Gelenkslinie  zwischen  Multan- 

gulum    majus   und   dem  Metacarpus    des  Zeigefingers    bestimmt. 

Der  Vergleich  an  einer  ske- 

letirten  und  an  einer  frischen  Flg-  129, 

zerschnittenen    Hand   zeigte, 

dass    das    Intercarpalgelenk  ■ 

12  Mm.  hinter  der  genannten 

Gelenkslinie  liegt;    es  zeigte 

sich    auch    an    der    luxirten 

Hand  in  der  That,    dass  die 

markirte  Luxationsstelle 
12  Mm.  hinter  der  Verbin- 
dung des  Garpus  mit  der 
Mittelhand,  also  in  der  Linie 
des  Intercarpalgelenkes  lag. 
Diese  Bestimmung  kann  also 

für  etwa  vorkommende  Fälle  benutzt  werden.  Die  Reduction 
gelang  durch  forcirte  Flexion.  Von  isoürten  Luxationen  der 
einzelnen  Carpusknochen  hat  man  am  häufigsten  die  des  Os 
capitatum  beobachtet.  Dieser  Knochen  hat  unter  allen  Carpus- 
knochen die  grösste  physiologische  Dignität.  Die  Bewegungen 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Carpusreihe  (Intercarpal-  oder 
Carpalgelenk)  haben  nämlich  folgende  Beziehungen  zu  den  Gesammt- 
bewegungen  der  Hand.  An  der  Volar-  und  Dorsaltiexion  bethei- 
ligt sich  das  Intercarpalgelenk  im  gleichen  Sinne  wie  das  Radio- 
carpalgelenk,  bei  der  Radial-  und  Uln&rfiexion  aber  im  entgegen- 
gesetzten. Die  Radialflexion  der  Hand  kommt  nämlich  zu  Stande 
durch  eine  gleichzeitige  Volarflexion  des  Radiocarpal-  und  Dorsal- 
flexion des  Carpalgelenkes.  Die  Axen  dieser  Bewegungen  über- 
kreuzen  sich  im  Kopfe  des  Üs  capitatum,  so  das*  der  Mittelpunkt 
der  combinirten  Bewegung  im  Capitatum  liegt. 

Bei  der  Besprechung  der  nachfolgenden  Luxationen  trennen 
wir  den  Daumen  von  den  Übrigen  Fingern  und  reserviren  ihm 
eine  eigene  Erörterung,  so  dass  sich  das  Nachfolgende  nur  auf 
die  vier  anderen  Finger  bezieht. 

Die  Luxationen  zwischen  Carpus  und  Metacarpus  (Luxatio 
carpo-metacarpea)  sind  eine  ungemeine  Seltenheit.  Man 
kennt  blos  zwei  Fälle,  wo  alle  vier  Metacarpen  vom  Carpus  luxirt 
waren,    in  dem  einen  gegen  das  Dorsuin,    im  anderen  gegen  die 
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Vola.  Der  eine  Fall  wurde  auf  der  Abtheilung  von  Gosselin  an- 
getroffen und  betraf  einen  02jährigen  Mann,  der  in  seinem 
18.  Lebensjahre  die  obige  Luxation  gegen  das  Dorsum  erlitten 
hatte;  Vigaroux  hat  das  Präparat  der  Societe  anatomique  in 
Paris  deinonstrirt.  Den  zweiten  Fall  beobachtete  Tillaux  in  vivo. 
Er  betraf  einen  20jährigen  Patienten,  der  auf  den  Rücken  der 
stark  gebeugten  Hand  aufgefallen  war.  Zwei  Tage  später  wurde 
er  untersucht  und  man  fand  die  Hand  in  Volarflexion  mit  Un- 
vermögen der  Streckung;  knapp  vor  der  2.  Carpusreihe  war  eine 
deutlich  sichtbare  und  fühlbare  Depression,  welche  nach  hinten 
von  der  2.  Carpusreihe  scharf  begränzt  war.  Reduction  durch 
leichte  Extension  und  eine  solche  Hebelbewegung  mit  der  Hand, 
dass  die  Bases  der  Metacarpen  gegen  das  Dorsum  gedrängt 
wurden.  —  Eine  Dorsalluxation  des  1.  und  2.  Metacarpus  sah 
Foucher,  sie  war  jedoch  mit  Fractur  des  3.  complicirt.  —  Isolirte 
Luxation  des  Metacarpus  indicis  sah  nur  Bourguet  und  zwar 
volarwärts;  Blandin  und  Roux  sahen  je  eine  dorsale  Luxation 
des  3.,  Maurice  eine  des  4.  Metacarpus.  In  den  meisten  dieser 
Fälle  war  das  Zerspringen  eines  Gewehrlaufes  die  veranlassende 
Ursache. 

Die  Luxationen  zwischen  Metacarpus  und  Grundphalange, 
Lux.  metacarpo  -  phalangea  sind  entweder  complet  oder 
incomplet  und  in  Bezug  auf  die  Richtung  dorsal  oder  volar.  Dass 
die  volaren  überhaupt  möglich  sind,  ist  schon  eine  Merkwürdig- 
keit, wenn  man  bedenkt,  wie  weit  nach  vorne  die  Gelenkflächen 
an  den  Köpfchen  der  Mittelhandknochen  reichen.  Man  kennt  nur 
vier  Fälle:  zwei  am  Zeigefinger  (Malgaigne,  Hamilton),  einen  am 
Ring-  und  Kleinfinger  (Hannon),  einen  am  Mittelfinger  (Borguet). 
Von  dorsalen  Luxationen  kennt  man  fünf  Fälle  am  Zeigefinger, 
zwei  am  Kleinfinger,  einen  am  Mittelfinger,  einen  am  Ring-  und 
Kleinfinger,  einen  am  Zeige-  und  Mittelfinger,  einen  an  allen 
vier  Fingern.  Bei  den  completen  sah  man  den  Finger  verkürzt, 
in  Streckstellung,  und  einen  bedeutenden  Vorsprung  der  Grund- 
phalange am  Dorsum  des  Metacarpus;  Streckstellung  ohne  Ver- 
kürzung und  ein  geringerer  Vorsprung  waren  die  Zeichen  der 
incompleten  Luxation.  Gewaltsame  Ueberstreckung  war  die  Ursache; 
die  Einrichtung  geschah  ineist  etwas  schwierig;  le  Dentu  war  in 
seinem  Falle  gezwungen  zu  chloroformiren  und  dann  gelang  die 
Einrenkung  durch  Ueberst recken,'  Verschieben  der  Phalange  und 
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rasche  Beugung,    eine  Methode,    die  jedenfalls    am    rationellsten 
erscheint. 

Die  Luxationen  im  1.  Interphalangealgelenke,  Lux.  pha- 
langis  mediae,  geschehen  in  dorsaler,  oder  lateraler,  oder 
volarer  Richtung,  und  sind  selten.  (Vgl.  Fig.  130  und  131.)  Ueber 

Fig.  180.  Fig.  131. 


ihre  Diagnose  wird  selbst  der  Laie  nicht  im  Zweifel  sein.  Was  die 
Reduction  betrifft,  so  wird  bei  der  dorsalen  eine  Ueberstreckung  und 
Vorschieben  der  verrenkten  Phalange  über  die  Gelenkfläche  der 
Grundphalange,  bei  den  vorderen  und  lateralen  blosse  Extension 
hinreichen. 

Die  Luxationen  der  Endphalange,  Lux.  phalangistertiae, 
geschehen  dorsal-  oder  lateralwärts.  Sie  kommen  im  Leben 
jedenfalls  häufiger  vor,  als  in  der  Literatur.  Ich  habe  schon 
einige  Leute  erzählen  gehört,  dass  sie  diese  Verletzung  erlitten 
und  durch  einfachen  Zug  selbst  eingerichtet  haben.  Auf  unserer 
Klinik  kamen  rasch  hintereinander  zwei  solche  vor.  beide  am 
Ringfinger,  eine  dorsale  und  eine  laterale;  in  beiden  Fällen  gelang 
die  Einrichtung  spielend  durch  einfache  Extension. 

Der  Daumen,  dessen  functionelle  Bedeutung  seit  jeher  so 
schmeichelhaft  anerkannt  wurde,  dass  man  ihn  schon  im  Alter- 
thume  als  ivri^stp  bezeichnete,  und  die  wir  in  vielfacher  Beziehung 
würdigen  werden,  hat  bekanntlich  die  Anatomen  in  Verlegenheit 
gebracht,  ob  er  als  dreigliedrig  und  ohne  Metacarpus,  oder  als 
zweigliedrig  mit  einem  solchen  aufzufassen  wäre.  Heutzutage  ist 
wohl  durchgehends  die  zweite  Auffassung  allgemein  und  so  werden 
wir  auch  von  Luxation  im  Carpometacarpal- Gelenke  des  Daumens, 
dann  von  der  Luxation  zwischeu  Metacarpus  und  Grundphalange. 
und  endlich  von  der  Luxation  des  In terphalangeal- Gelenkes  des 
Daumens  sprechen. 

Das  carpometacarpale  Gelenk  des  Daumens  ist  von  A.  Fick 
einer  sehr  ansprechenden  Analyse    unterzogen   worden.     Die   mit 
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Fig.  132. 


dem  Metacarpus  articulirende  Fläche  des  Multangulum  majus  (oder 
trapezium)  ist  sattelförmig;  man  kann  sich  die  Fläche  so  ent- 
standen denken,  dass  ein  Kreisbogen  um  eine  feste  Gerade 
rotirt;  die  Concavität  des  Sattels  ist  also  gegeben  durch  den 
rotirenden  Kreisbogen,  die  Convexität  dadurch,  dass  jeder  auf 
die  Axe  der  Rotation  (die  feste  Gerade)  senkrecht  gelegte  Schnitt 
in  der  ganzen  Fläche  einen  Kreis,  mithin  in  dem  der  Gelenkfläche 
angehörigen  Theil  einen  Kreisbogen  geben  muss.  (Fig.  132.)  Der 

Sattel  der  Gelenkfläche  ist  schief 
gelagert,  derart  dass  die  Rota- 
tionsaxe  von  dorsalwärts  unten 
nach  volarwärts  oben  lauft.  Die 
Bewegungen,  die  in  dem  Gelenke 
stattfinden,  geschehen  nach  A. 
Fick  um  drei  Axen:  1.  die  Beugung 
/  und  Streckung  um   die  Rotations- 

/  axe;     2.    die  Ab-   und  Adduction 

f  um  eine  Axe,   die  in  dorsalvolarer 

1  Richtung     durch     die    Basis     des 

\  Metacarpusknochens    geht;    3.  die 

Rotation,  die  um  die  Längsaxe 
des  Metacarpusknochen  geht.  Dem- 
nach kann  das  Gelenk,  was  seinen 
Bewegungsumfang  betrifft,  fast 
einem  freien  Gelenke  verglichen  werden.  Gleichwohl  inseriren 
sich  nur  zwei  Muskeln  am  Metacarpus  pollic,  nämlich  der 
Opponens  und  der  Abductor  longus;  die  meisten  Bewegungen 
des  Gelenkes  können  also  nur  mittelbar  durch  Muskeln  effectuirt 
werden,  die  an  den  Phalangen  sich  inseriren.  Man  hat  in  diesem 
Gelenke  zwei  Luxationsformen  beobachtet  die  auf  das  Dorsum 
und  die  auf  die  Vola ;  von  den  ersteren  sind  2  Präparate  bekannt, 
von  den  letzteren  existirt  nur  ein  einziger  Fall.  Ich  habe  hier 
in  Innsbruck  bei  zwei  jungen  Männern  noch  eine  dritte  Form 
beobachtet,  die  des  Metacarpus  radialwärts  und  zwar  incomplet. 
Der  eine  Fall  war  veraltet ;  der  andere  frisch.  Im  letzteren 
Falle  geschah  die  Verletzung  während  einer  Kraftprobe,  wobei 
die  Gegner  mit  ihren  Händen  rangen.  Man  fand  die  Basis  des 
Daumenmetacarpus  zum  Theil  radialwärts  herausstehend,  die 
Längsaxe  des  Metacarpus  schief  von  unten  ulnarwärts  nach  oben 
radialwärts     gerichtet,    wodurch    an     der    Volarseite    auch    des 
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Metacarpophalangeal-Gelenkes  des  Daumens  ein  leichter  Vorsprung 
entstand;  der  subluxirte  Metacarpus  Hess  sich  sehr  leicht  repo- 
niren,«trat  aber  sofort  wieder  heraus.  In  reponirter  Stellung  und 
Abduction  wurde  der  Daumen  in  einem  Wasser  glas  verbände 
fixirt  und  erst  nach  6  Wochen  war  die  Festigkeit  des  Gelenkes 
wieder  eine  normale  geworden. 

Im  Metacarpophalangeal-Gelenke  des  Daumens  kommen 
zweierlei  Luxationen  vor,  indem  die  erste  Phalange  entweder  auf 
das  Dorsum  oder  auf  die  Vola  des  Metacarpus  luxirt.  Die  erstere 
Form  ist  es,  die  unter  dem  unbestimmten  Namen  der  Daumen- 
luxation  eine  grosse  Berühmtheit  erlangt  hat,  sowohl  wegen  der 
diagnostischen  Irrthümer,  zu  denen  sie  bei  weniger  Erfahrenen 
Veranlassung  gibt,  als  auch  wegen  der  Reductionsschwierigkeiten, 
sowie  endlich  wegen  des  Dunkels,  welches  über  die  Art  des  Re- 
positionshindernisses  verbreitet  war.  Nachdem  Hey  im  Bpginn 
dieses  Jahrhundertes  die  ganze  Frage  zuerst  angeregt  hatte, 
wurden  sehr  zahlreiche  Untersuchungen  über  den  Mechanismus 
dieser  Luxation  angestellt;  die  besten  sind  die  von  Prof.  Günther 
in  Leipzig  (1844)  und  die  in  neuerer  Zeit  (1875)  von  Faraboeuf 
in  Paris  angestellten.  Wir  folgen  der  sehr  genauen  und  auf  zahl- 
reiche Leichenuntersuchungen  basirten  Darstellung  des  letzteren. 
An  der  Beugeseite  des  Gelenkes  finden  sich  zwei  Sesambeine, 
ein  breiteres  und  dünneres  laterales,  ein  kleineres  festeres 
mediales.  Sie  sind  unter  einer  durch  die  transversalen  Fasern 
des  Ligamentum  intersesamoideum  verbunden.  Da  die  Sehne  des 
Flexor  pollicis  longus,    zwischen  den  beiden 

Fiir    133 

Knöchelchen    durchgeht,    so    überbrückt    das  8* 

letztgenannte  Bändchen  gleichzeitig  die  Scheide 
dieser  Sehne.  Jedes  der  beiden  Sesambeine 
ist  sowohl  mit  dem  Metacarpus,  wie  mit  der 
Phalange  je  durch  ein  Seitenband  verbunden;  mit  dem  Meta- 
carpus durch  das  schwache  ligamentum  metacarpo-sesamoideum, 
mit  der  Phalange  durch  das  ligamentum  phalango-sesamoideum; 
das  letztere  ist  beiderseits  so  stark,  dass  man  die  Sesambeine 
als  von  der  Phalange  relativ  untrennbar  bezeichnen  kann. 
Unter  einander  sind  Metacarpus  und  Phalange  durch  die 
seitlichen  Ligamenta  metacarpo-phalangea  verbunden,  welche  die 
Lateralbewegungen  und  die  forcirte  Beugung  mit  der  Mehrzahl 
ihrer  Fasern,  die  Dorsalbewegung  aber  nur  mit  den  innersten 
Fasern  behindern.     Wenn  man  also  eine  dorsale  Ueberstreckung 
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gewaltsam  hervorbringt,  so  reissen  nur  die  tiefsten  Fasern  und 
die  oberflächlichen  bleiben  intact.  Wenn  man  am  Daumen 
einer  Leiche  die  Luxation  durch  Ueberstreckung  nachahmt,  so 
kann  man  drei  Formen  derselben  erzeugen:  >idie  incomplete,  die 
complete  und  die  complexe. 

a)  Die  incomplete  Luxation  entsteht  durch  eine  Ueber- 
streckung, die  höchstens  i'0°  erlangt.  Ein  solcher  Anlass  ergibt 
sich,  wenn  Jemand  auf  einen  festen  Boden  so  auffällt,  dass  der 
Metacarpus  dabei  senkrecht  auf  das  Widerstandsplanum  steht  und 
keine  weitergehende  Ueberstreckung  stattfindet.  Die  Situation 
der  Theile  ergibt    sich    aus  Fig.  (134);     man  sieht,    dass   jener 

Zügel,    oder    jene   Ansa, 


Fig.  134. 


welche  die  Sesamknochen 
mit  ihrem  Bandapparate 
um  die  Beugeseite  des 
Gelenkes  bilden,  auf  das 
Köpfchen  des  Metacarpus 
hinaufgerutscht  ist  (ein 
Bild  davon  dürfte  das  Hin- 
aufschieben einer  Brille 
von  der  Nasenwurzel  auf 
die  Stirne  geben)  ferner  sieht  man,  dass  die  Grundphalanpe  mit 
der  volaren  Hälfte  ihrer  Gclenkfläche  auf  dem  dorsalen  Abschnitt 


Fig.  135. 


der  Gelenksfläche  des  Metacarpus  steht.  Endlich  kann  man  be- 
greifen, wieso  die  Phalange  in  ihrer  halbverrenkteu  Stellung 
fixirt  wird;  die  Fasern  des  kurzen  Abductors  und  des  Adductors, 
die  sonst   die  Beugung  unterstützen,  ziehen  nun  dorsalwärts  von 
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der  Drehaxe  des  Gelenkes  und  die  nun  quer  über  das  Köpfchen 
gespannte  Ansa  des  Sesamapparates  hindert  die  Phalange  am 
Zurücktreten  in  die  Beugestellung.  Daraus  ergibt  sich  auch  die 
Einrichtungsmethode.  Faraboeuf  erklärt  sie  in  folgenden  drastischen 
Worten.  „Was  hindert  die  Phalange  am  Zurücktreten?  Die 
Sesambeine.  Wo  sind  sie?  Am  Köpfchen  des  Metacarpus.  So 
fassen  wir  denn  die  Phalange,  die  ja  ein  wahrhaftes  starres  In- 
strument vorstellt,  das  in  den  Heerd  der  Luxation  hineinragt, 
fassen  wir  sie  in  der  vorhandenen  hyperextendirten  Stellung  und 
schieben  wir  mittels  derselben  das  um  das  Metacarpusköpfchen 
herumgeschlungene  Hinderniss  hinweg;  ein  Einschnappen  zeigt 
uns  an,  dass  die  Einrichtung  gelang."  Diese  Luxationsform  ist 
es,  die  manche  Individuen  willkührlich  hervorbringen  können, 
was  französisch  „chien  de  fusila  oder  „töte  de  canardu  machen 
heisst. 

b)  Die  complete  Luxation  ist  dadurch  charakterisirt,  dass  die 
Phalange  und  die  mit  ihr  unzertrennliche  Ansa  des  Sesam- 
apparates auf  das  Dorsum  des  Metacarpus  hinaufsteigt  und  sich 
dort  postirt  Während  bei  der  incompleten  Form  höchstens  die 
Ligamenta  metacarpo-sesamoidea  reissen,  können  bei  der  completen 
die  Ligamenta  metacarpo-phalangea  nicht  intact  bleiben.  Und 
zwar  reisst  zunächst  das  äussere  an  seinem  Metacarpusansatze 
ab,  während  das  innere  nur  theilweise  und  zwar  zumeist  in 
seinen  tiefen  Fasern  sich  vom  Knochen  ablöst.  Die  Kapsel  wird 
an  der  Beugeseite  durch  das  Andrängen  des  Metacarpuskopfes 
zerrissen;    und  zwar  geschieht  diese  F.     igß 

Continuitätstrennung  an  ihrem  Meta- 
carpusansatze. Nach  geschehenem 
Kapsel-  und  Bandriss  tritt  der  Meta- 
carpuskopf  durch  den  Kapselschlitz 
heraus,     während    sich    der    Sesam- 

■ 

apparat  über  dessen  Nacken  schlägt 
und  die  Phalange  sich  dahinter  senk- 
recht auf  die  Axe  des  Metacarpus 
aufpflanzt  (Fig.  13<j).  Die  Muskeln 
erfahren   theils  Zerreissungen,    theils 

Luxationen.  Die  Sehne  des  langen  Beugers,  die  in  Bezug 
auf  die  Axe  des  Metacarpus  ohnehin  nach  innen  verlauft,  rutscht 
über  den  inneren  Rand  des  Metacarpuskopfes  nach  innen,  zumeist 
wohl  aus  dem  Grunde,    dass  das  innere  Baud   intact   bleibt;   da 
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nämlich  die  Ueberbrückung  dieser  Sehne  durch  den  Sesamapparat 
auch  bei  der  Luxation  bestehen  bleibt,  so  lässt  das  innere  unzer- 
rissene Band  die  Sehne  nicht  aus.  Der  M.  adductor,  der  sich 
am  inneren  Sesamknochen  inserirt,  luxirt  ebenfalls  mit  dem 
Knöchelchen  nach  innen.  Der  M.  flexor  brevis,  der  am  äusseren 
Sesambein  sich  inserirt,  zerreisst  in  seinen  vorderen  Fasern  und 
luxirt  sich  nach  aussen. 

Die  äussere  Gestaltung  der  verletzten  Gegend  ist  wohl 
charakteristisch.  Man  sieht  die  Axe  der  1.  Phalange  senkrecht 
auf  der  Axe  des  Metacarpus  stehen;  der  letztere  ist  abducirt 
und  etwas  opponirt,  so  dass  der  ganze  Thenar  an  Breite  ab-,  an 
Dicke  zunimmt ;  dementsprechend  ist  auch  die  Grenzfalte  zwischen 
Thenar  und  Hohlhand  bedeutend  tief;  die  Gegend  des  Metacar- 
pophalangeal-Gelenkes  bietet  einen  rundlichen  glatten  Wulst,  der 
an  die  Beugeseite  vorspringt  und  unter  der  Haut  knöcherne 
Resistenz  entdecken  lässt.  Es  ist  das  nackte  Köpfchen  des 
Metacarpus,  das  unter  der  Haut  gefühlt  wird.  Merkwürdiger  Weise 
wird  gerade  dieser  Vorsprung  missdeutet;  die  Anfänger  halten 
ihn  fast  stets  für  das  obere  Ende  der  1.  Phalange  und  somit 
glauben  sie,  dass  der  Daumen    gegen   die  Vola  zu  verrenkt   ist. 

Fig.  187. 


Man  braucht  sich  aber  nur  zu  erinnern,  dass  das  obere  Gelenks- 
ende des  1.  Phalange  ja  eine  concave  Fläche  besitzt,  um  den 
Irrthum  einzusehen;  um  sich  vollends  zu  überzeugen,  braucht 
man  nur  die  verrenkte  Phalange  zu  bewegen,  insbesondere  gegen 
die  Beugung  hin  und  es  stellt  sich  dann  sofort  heraus,  wo  die 
Gelenkfläche  derselben  steht;    man  sieht  den  dorsalen  Rand  der- 
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selben  sich  von  dem  Dorsum  des  Metacarpus  abheben.  Die 
Beweglichkeit  der  verrenkten  Phalange  ist  überdiess  ziemlich  gross; 
man  kann  dieselbe  von  einer  Seite  zur  anderen,  von  vorne  nach 
hinten  bewegen,  kann  sie  auch  um  ihre  Längsaxe  rotiren  und 
kann  sie  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus  so  gegen  die  Beuge- 
stellung hin  umlegen,  dass  ihre  Axe  parallel  zur  Axe  des  Mittel- 
handknochen liegt.  Bei  diesem  Manöver  verschwindet  die  Beugung 
des  2.  Interphalangeal-Gelenkes,  die  früher  vorhanden  war,  der 
Durchmesser  des  Gelenkes  von  der  Beuge-  zur  Streckseite  wird 
nun  auffallend  grösser  und  die  Gelenkfläche  der  Phalange  ist 
deutlich  zu  tasten.  Diese  Manipulation  hat  aber  keinen  Nutzen; 
für  den  Unkundigen  könnte  sie  sogar  Verlegenheiten  bilden.  Wer 
nämlich  in  der  so  erzeugten  Parallelstellung  durch  Zug  die 
Luxation  einrichten  wollte,  würde  bald  merken,  dass  dasHinder- 
niss  sehr  gross  ist  und  er  hätte  die  Lage  verschlimmert,  da  er 
die  sogenannte 

c)  complexe  Luxation  erzeugt  hätte.  Diese  besteht  nämlich 
darin,  dass  sich  zwischen  die  parallel  gestellte  Phalange  und  den 
Metacarpus  das  äussere  Sesambein  interponirt  hat.  Diese  Inter- 
position  ist  es,    welche 

der  Einrichtung  solche  Fig.  138. 

Hindernisse  setzt,  dass 
man  subcutane  Durch- 
trennuugen  der  Weich- 
theile  zwischen  den  bei- 
den Gelenkflächen, 
Arthrotomie  zur  Bloss- 

legung  und  Beseitigung  des  Hindernisses,  ja  selbst  Resection  des 
Gelenkes  vorgeschlagen  und  des  öfteren  auch  schon  ausgefühtt  hat 
Wenn  man  nämlich  bei  diesem  Verhalten  der  Theile  gewaltsam  in 
der  Richtung  der  Axe  des  Metacarpus  zieht,  so  könnte  man  die 
Phalange  erst  dann  einrichten,  wenn  man  die  letztere  um  6  Mm. 
von  ihrem  Stande  wegbringen  würde.  Die  Haut  und  die  Muskeln 
erlauben  eine  solche  Dehnung  allerdings,  aber  nicht  die  Bänder, 
insbesondere  nicht  das  nur  wenig  angerissene  innere  Band.  Man 
müsste  die  Bänder  zerreissen  oder  durchschneiden.  Wer  das 
Zerreissen  vorzieht,  der  kann  sich  bald  überzeugen,  wie  schwierig 
es  ist.  Der  Daumen  erlaubt  nämlich  seiner  Kürze  wegen  nicht, 
dass  man  ihn  mit  voller  Hand  fasse  und  mit  voller  Kraft  anziehe. 
Man  hat  daher  den  Daumen   entweder  mit  einem  grossen  Haus- 
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Schlüssel  gefasst  oder  eine  Schnur  an  ihn  gebunden,  oder  eine 
eigene  Zange  genommen,  um  ihn  zu  fassen  und  hat  selbst  da 
einen  enormen  Widerstand  gefunden,  manchmal  auch  den  Daumen 
furchtbar  gequetscht,  selbst  in  dem  Grade,  dass  Gangrän  eintrat 

Fig.  139. 


Und  in  vielen  Fällen  brachte  man  die  Reposition  doch  nicht  zu 
Stande.  Wenn  schon  das  Zerreissen  unumgänglich  nothwendig 
wäre,  so  ginge  es  leichter  durch  seitliche  Umknickung  des 
Daumens  nach  beiden  Seiten  und  thatsächlich  haben  manche 
Chirurgen  in  dieser  Weise  eingerichtet;  ich  selbst  that  es  in 
einem  Falle.  Aber  es  bedarf  der  Zerreissungen  nicht.  Die  Repo- 
sition gelingt,  wie  man  sich  jetzt  immer  mehr  überzeugt,  auf 
folgende  einfache  Weise:  Die  Phalange  wird  aus  ihrer  Parallel- 
stellung in  senkrechte  Stellung  zur  Axe  des  Metacarpus  gebracht. 
Es  wird  also  die  Situation  der  vorigen  (einfach  completen)  Form 
hergestellt.  (Dieser  Akt  entfällt  natürlich,  wenn  die  vorige  Form 
schon  selbst  vorhanden  ist.)  Nun  wird  die  Phalange  in  dieser 
Stellung  vorgeschoben  und  gebeugt.  Sie  drängt  vor  sich  dann 
die  Sesambeine  so,  wie  man  etwa  mit  dem  Fusse  einen  am 
Boden  liegenden  Stein  vorschiebt,  und  gleitet  mit  ihrer  Gelenk- 
fläche auf  das  Köpfchen  des  Metacarpus.  Man  legt  also  seine 
eigenen  beiden  Daumenspitzen  auf  das  Dorsum  des  Metacarpus 
des  Kranken,  drückt  mit  ihnen  auf  die  Basis  der  verrenkten 
Phalange,  während  man  mit  den  übrigen  Fingern  die  Hand  des 
Kranken  umfasst,  schiebt  die  verrenkte  Phalange  vor  sich  her, 
und  legt  dieselbe  in  die  Beugestellung  um.  Die  Einrichtung 
geschieht  auf  diese  Weise  im  wahren  Sinne  des  Wortes  spielend 
leicht 
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Weit  seltener  als  die  dorsalen  Formen  ist  die  Luxation  der 
1.  Daumenphalange  volarwärts.  Man  hat  solche  beobachtet,  wo 
die  Verrenkung  direct  volarwärts  war  und  auch  solche,  wo  die 
verrenkte  Phalange  gleichzeitig  eine  seitliche  Verrückung  erfahren 
hatte  (ulnovolar  oder  radiovolar  stand).  Es  existiren  keine 
anatomischen  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Theile.  Die 
Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten,  da  man  die  verlassene 
Gelenkfläche  des  Metacarpuskopfes  ganz  gut  durchfühlen  kann, 
und  der  verrenkte  Daumen  eine  augenfällig  klare  falsche  Stellung 
besitzt  Auch  die  Reduction  ist  bisher  immer  leicht  gegangen, 
selbst  bei  älteren  Fällen;  so  hat  Lenoir  noch  am  38.  Tage 
reussirt  In  den  meisten  Fällen  hat  man  gewaltsame  Beugung 
als  Methode  angewendet;  in  einzelnen  auch  Extension. 

Die  Fracturen,  die  am  Handskelete  vorkommen,  haben 
im  Allgemeinen  eine  geringe  Wichtigkeit  und  sind  überdiess 
selten.  Im  Carpus  dürften  sie  sogar  nur  ausnahmsweise  erkannt 
werden,  dann  nämlich,  wenn  eine  bedeutende  Dislocation  eines 
kleineren  Bruchstückes  eintreten  würde.  Ist  das  nicht  der  Fall, 
so  wird  die  Diagnose  zwischen  Contusion,  Distorsion,  Fractur 
schwierig  zu  machen  sein,  da  der  Schmerz,  das  eventuelle  Reibe- 
geräusch bei  allen  diesen  Zuständen  vorhanden  sein  können.  Am 
Metacarpus  sind  die  Fracturen  ebenfalls  selten.  Unter  nahezu 
dritthalb  Tausenden  Fracturen  fand  Malgaigne  16  Fälle  davon. 
Der  Mechanismus  ist  indess  ein  mannigfaltiger.  Neben  directen 
Fracturen  (durch  Auffallen  einer  schweren  Last  auf  den  Hand- 
rücken, durch  Schlag)  hat  man  dreierlei  Formen  indirecter 
Fracturen  beobachtet :  solche,  die  durch  Torsion  entstanden  sind, 
dann  solche,  wo  die  Gewalt  die  normale  Krümmung  des  Knochens 
(mit  der  Concavität  gegen  dieVola)  zu  vermehren  suchte,  endlich 
solche,  wo  die  Gewalt  der  normalen  Krümmung  entgegenwirkte. 
Die  Diagnose  ist  fast  immer  leicht;  denn  wenn  eine  Dislocation 
stattfindet  —  und  es  ist  schon  aus  dem  Mechanismus  begreiflich, 
dass  die  Dislocation  in  der  Regel  eine  augenfällige  sein  wird  — 
so  muss  das  eine  oder  das  andere  Fragment  einen  Vorsprung  am 
Dorsum  manus  bilden,  der  wenn  nicht  sichtbar,  so  doch  wegen 
der  geringen  Schichte  der  deckenden  Weichtheile  deutlich  tastbar 
sein  muss.  Fasst  man  den  betreffenden  Finger,  so  lässt  sich  auch 
die  abnorme  Beweglichkeit  des  unteren  Fragmentes  deutlich 
demonstriren.  Eine  kleine  Schwierigkeit  könnte  nur  in  jenen 
Fällen  vorkommen,  wo  die  Fractur  dicht  am  Metacarpophalangeal- 

Alb«rt,  Chlrorfi«  II.  ^5 
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Gelenke  stattgefunden  hat,  da  man  eine  Verwechslung  mit  der 
Luxation  dieses  Gelenkes  begehen  könnte;  in  einem  solchen  Falle 
muss  man  trachten,  durch  genaue  Betastung  sich  zu  orientiren, 
ob  man  auf  eine  scharfe  Zacke  stossen  kann  oder  nicht;  wäre 
das  untere  Fragment  volarwärts  gedrängt,  so  wird  sich  die  Zacke 
am  oberen  Fragment  fühlen  lassen  und  sofort  eine  entscheidende 
Bedeutung  erlangen,  da  bei  Luxation  es  das  runde  Köpfchen  des 
Metacarpus  sein  müsste,  das  frei  durchzufühlen  wäre;  wäre  das 
untere  Fragment  dorsalwärts  verrückt,  so  könnte  allerdings  einiger 
Zweifel  bestehen,  weil  die  Gelenkfläche  der  Basis  der  Grund- 
phalange  auch  einen  scharfen  (allerdings  nicht  eckigen)  Contour 
hat,  allein  bei  Fractur  muss  das  promin irende  untere  Fragment 
gegen  den  gut  fixirten  Finger  eine  Beweglichkeit  zeigen,  weil 
es  ja  mit  der  Grundphalange  articulirt.  Allgemein  klagen  die 
Chirurgen,  dass  die  Dislocationen  bei  Metacarpusfracturen  häufig 
schwer  zu  beheben  sind.  Die  Reposition  erfordert  daher  in 
solchen  Fällen  einen  bedeutenden  Zug  verbunden  mit  coaptirendem 
Druck  auf  die  Fragmente.  Als  zweckmässigster  Verband  gilt 
eine  kleine  Schiene,  die  so  gestaltet  sein  muss,  dass  sie  den 
Finger  in  jenem  Grade  der  Beugung  fixirt,  bei  welchem  die 
Dislocation  am  geringsten  ist;  am  leichtesten  lässt  sich  eine 
solche  aus  Guttapercha  modelliren,  oder  aus  einem  Stück  Holz 
zuschneiden.  Man  befestigt  den  Finger  zunächst  mit  Heftpflastern 
an  seinen  Nachbarn  und  dann  beide  an  die  Schiene;  der  Ann 
wird  in  einer  Schlinge  getragen.  —  An  den  Phalangen  kommen 
subcutane  Fracturen  ebenfalls  selten  vor,  am  ehesten  noch  an 
der  Grundphalange.  Ueber  die  Diagnose  sowie  über  die  Behandlung 
wäre  mutatis  mutandis  nur  das  zu  wiederholen,  was  bezüglich 
der  Mittelhandknochen  bemerkt  wurde.  —  Die  complicirten 
Fracturen  des  Metacarpus  und  der  Phalangen  erfordern  ebenfalls 
keine  besonderen  Betrachtungen,  es  wäre  denn,  dass  man  den 
grossen  Heiltrieb  hervorhebe,  der  bei  offenen  Fracturen  der 
l'lialangen  beobachtet  wird.  Es  gelingt  selbst  unter  offener 
Wundbehandlung  Phalangen  zu  retten,  die  gesplittert  sind  und 
über  denen  die  Weichtheile  mächtig  zerrissen  wurden.  Sehr  häufig 
gelingt  es  auch  Fingerstücke,  die  so  abgetrennt  sind,  dass  sie  nur 
mit  relativ  schwachen  Weich t hei lbrüchen  am  Körper  hängen, 
durch  sofort  angelegte  Naht  und  sorgfältige  Fixirung  zur  An- 
hcilung  zu  bringen ;  ja  selbst  dort,  wo  eines  oder  beide  Inter- 
phalangeal-Gelenke  gleichzeitig  eröffnet  waren,  pflegt  der  Verlauf 


547 

sehr  günstig  zu  sein  und  erlangen  die  Finger  nach  Heilung  der 
Wunde  einen  mitunter  ganz  überraschenden  Grad  ?on  Beweglich- 
keit. Wurde  ein  Fingerstück  ganz  abgetrennt,  so  rathe  ich  immer 
die  zurückgebliebene  Wundfläche  günstig  zu  formiren,  insbesondere 
das  etwa  herausstehende  Stück  der  Phalange  abzukneipen,  da 
sonst  die  Heilung  ausserordentlich  langsam  vor  sich  geht  und  die 
endlich  gebildete  dünne  Uebernarbung  des  difformen  Stumpfes 
häufig  eine  ungemeine  Empfindlichkeit  des  letzteren  gegen  heftige 
Berührung  oder  Stoss  bedingt  und  somit  den  freien  Gebrauch 
der  ganzen  Hand  beeinträchtigt.  —  Noch  möchte  ich  Sie  auf 
zwei  Formen  von  Verletzungen  des  Handskeletes  aufmerksam 
machen,  die  häufiger  vorkommen  und  etwas  Typisches  haben: 
die  Verletzungen  durch  Circularsägen  und  jene,  die  durch 
Gerathen  der  Hand  zwischen  Walzen  entstehen.  Bei  den  ersteren 
findet  mau  meist  mehrere  nahezu  parallel  verlaufende  äussere 
Wunden  quer  über  die  Phalangen  oder  auch  den  Metacarpus; 
die  Ränder  der  Wunde  sind  gerissen,  gefetzt,  unterminirt,  die 
Sehnen  zerrissen  und  zurückgezogen,  die  Phalangen  in  der  Regel 
mehrfach  zerbrochen,  das  eine  oder  das  andere  der  kleinen 
Gelenke  eröffnet.  Selbst  da  lässt  sich  durch  conservative  Be- 
handlung viel  erzielen,  insbesondere  bei  Antisepsis.  Weniger  hat 
man  bei  der  zweiten  Form  zu  erwarten.  Ich  sah  einige  derartige 
Fälle,  wo  die  Hand  zwischen  die  Walzen  einer  Maccaronimaschine 
gerathen  war.  Da  war  die  Haut  über  die  Phalangen  so  zurück- 
gestreift, wie  ein  umgestülpter  Handschuh  und  hing  von  den 
Nagelgliedern  herab;  die  Phalangen  zertrümmert,  die  Gelenke 
z»m  Theil  luxirt,  die  Weichtheile  gequetscht.  In  solchen  Fällen 
ist  von  der  conservativen  Behandlung  kaum  etwas  zu  erwarten; 
denn  ein  grosser  Theil  der  Gewebe  ist  so  stark  gequetscht,  dass 
er  abstirbt;  von  der  Haut  geht  das  meiste  durch  Gangrän  ver- 
loren und  wenn  selbst  die  Heilung  nach  langer  Zeit  erfolgen 
sollte,  so  würden  die  difformen  Fingerrudimente  unter  einander 
so  verwachsen,  dass  der  Kranke  keinen  Gebrauch  von  denselben 
machen,  eher  Behinderung  erfahren  würde. 

Schussfracturen  des  Handgelenkes  und  des  Handskelets 
sind  sehr  häufig.  Im  amerikanischen  Kriege  beobachtete  man 
fast  1500  Schussverletzungen  des  Handgelenkes  und  über  11000 
Schussfracturen  verschiedener  Theile  des  Handskelets;  bei  den 
ersteren  war  das  Mortalitätsprocent  12*9,  bei  den  letzteren  3*1. 
Je   peripherer   die  Verletzung,    desto  leichter   ist   sie.    So   sind 

35* 
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Schussverletzungen  des  Radiocarpalgelenkes  bedeutend  gefährlicher, 
als  jene  des  Carpal-  oder  Carpometacarpalgelenkes,  und  diese 
wiederum  gefährlicher,  als  die  des  Metacarpophalangeal-  oder 
Interphalangeal- Gelenkes;  und  auch  bezüglich  der  Diaphysen  ist 
die  Verletzung  im  Metacarpus  gefährlicher  als  die  in  den  Pha- 
langen; man  braucht  nur  zu  bedenken,  dass  bei  Schussverletzungen 
des  Carpus  oder  Metacarpus  die  Weichtheilverletzung,  insbesondere 
die  der  Blutgefässe,  schwere  Complicationen  schaffen  kann. 
Diagnostische  Schwierigkeiten  tauchen  nur  in  puncto  der  Anwesen- 
heit des  fremden  Körpers  im  Handgelenke  und  Metacarpus  auf; 
bei  dem  ersteren  kann  die  Kugel  nicht  nur  zwischen  den  Carpus- 
knochen  oder  zwischen  den  Fragmenten  der  Radiusepiphyse,. 
sondern  auch  in  dieser  letzteren  selbst  stecken.  Bezüglich  der 
Behandlung  wird  die  Frage,  wann  conservativ  zu  verfahrenr 
wann  zu  reseciren,  wann  zu  amputiren  sei,  erst  in  der  Zukunft 
ernstlicher  zu  discutiren  sein.  Die  Resection  wurde  nämlich  in 
einer  zu  geringen  Anzahl  vpn  Fällen  versucht;  erst  Otis  brachte 
grossere  Ziffern  aus  dem  amerikanischen  Kriege,  aber  auch  hier 
ist  die  Zahl  der  Resectionen  des  Handgelenkes  unter  100.  Allein 
diese  Ziffer  enthält  eingestandenermassen  sehr  viele  Fälle  von 
einfachen  Extractionen  nekrotisch  gewordener  Splitter  und  von 
anderen  Eingriffen,  die  unter  einem  strengeren  Gesichtspunkte 
nicht  als  schulgerechte  Resection  angesehen  werden  dürfen- 
Demnach  ist  das  bis  jetzt  vorhandene  Material  noch  sehr  gering. 
Die  Amerikaner  haben  nämlich  83  Resectionen  mit  13%  Mor- 
talität bis  zum  endlichen  Ausgang  behandelt;  in  8  anderen  Fällen 
musste  der  Vorderarm,  in  5  weiteren  der  Oberarm  amputift 
werden.  Rechnet  man  noch  die  4  lethalen  Ausgänge  unter  den 
13  Nachamputationen  hinzu,  so  ergäbe  sich  eine  Mortalität  von 
circa  15°/0;  ebenso  gross  war  aber  auch  die  Mortalität  bei 
nahezu  600  ausgeführten  Amputationen  wegen  Verletzung  der 
Handwurzel.  Bei  der  conservativen  Behandlung  hatte  man  nur 
7'6°/0  Mortalität,  offenbar  waren  es  leichtere  Fälle.  Man  könnte 
also  die  Gefährlichkeit  der  Resection  und  der  Vorderarmamputation 
annäherungsweise  für  fast  gleich  halten.  Beide  Eingriffe  sind 
aber  der  conservativen  Behandlung  gegenüber  nicht  etwa  gefähr- 
licher, sondern  der  eine  oder  der  andere  ist  in  schwierigen  Fällen 
sogar  weniger  gefährlich,  als  die  conservirende  Methode,  und 
darum  nothwendig.  Es  handelt  sich  also  nur  um  die  Abgränzung^ 
der  Gebiete  der  3  Verfahren.     Als    untauglich  zur  conservativen 


549 

Behandlung  erscheinen  die  Schussfracturen  der  unteren  Vorderarm- 
epiphysen  mit  gleichzeitiger  Fractur  der  Carpusknochen ;  hier  ist 
die  primäre  Resection  berechtigt;  ferner  solche  Schussfracturen 
des  Carpus,  bei  denen  die  umliegenden  Theile,  insbesondere  die 
Sehnenscheiden  schwer  beschädigt  sind  und  hier  ist  die  Amputation 
gerechtfertigt,  weil  sonst  sehr  schwere  Phlegmonen  auftreten,  die 
mitunter  erst  durch  eine  nachträgliche  Exarticulation  im  Schulter- 
gelenke paralysirt  werden  konnten,  oder  aber  wenn  der  Kranke 
die  Gefahr  ohne  Verlust  des  Armes  überstanden  hat,  ihm  doch 
eine  unbrauchbare  Extremität  zurückgelassen.  Es  bleibt  also  ein 
Rest  von  Fällen,  in  welchen  die  conservative  Behandlung  jeden- 
falls eine  Berechtigung  haben  kann,  und  das  sind  die  einfachen 
Perforativschüsse  des  Handgelenkes,  bei  welchen  der  misslungene 
Versuch  der  Behandlung  meistens  nur  die  Folge  hat,  dass  man 
secundär  resecirt.  Fragt  man  nach  den  functionellen  Resultaten 
der  Resection,  so  kann  man  nichts  besonders  Aufmunterndes 
melden.  Die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl  der  Resecirten  behält 
«in  ankylotisches  Handgelenk,  vollkommen  rigide  Finger  und  bei 
vielen  treten  leider  noch  auch  Luxationsstellungen  der  Hand  ein, 
Umstände,  welche  die  Hand  weniger  gebrauchsfähig  machen,  als 
eine  künstliche,  die  an  einen  Amputationsstumpf  befestigt  wird. 
Functionen  leistet  also  die  Resettio  manus  nach  den  bisherigen 
Resultaten  nichts  mehr,  als  die  conservative  Behandlung  oder  die 
Amputation  analoger  Fälle;  wohl  kann  sie  aber  eine  andere  Be- 
deutung haben,  insoferne  als  sie  günstigere  Wundverhältnisse  setzt 
und  dadurch  die  Gefahren  der  conservativen  Behandlung  beseitigt. 
Ob  sie  durch  bessere  Methodik  der  Operation  und  der  Nach- 
behandlung die  Concurrenz  mit  der  Amputation,  die  auch  bessere 
Wundverhältnisse  setzt,  in  der  Zukunft  bestehen  wird,  darüber 
kann  man  heute  kein  Urtheil  fällen. 

In  Bezug  auf  die  Technik  ')  wollen  wir  nur  das  Langen- 
beck'sche  Verfahren  kennen  lernen;  denn  neben  diesem  kann  nur 
noch  von  dem  Lister'schen  die  Rede  sein,  welches  aber  sehr 
eoiuplicirt  ist.     Langenbeck  wendet  nur  einen  Schnitt  an,  den  er 


l)  Die  ersten  Resectionen  des  Handgelenkes  wurden  bald  nach  der 
Mitte  des  vorigen  Jahrhundertes  ausgeführt.  Nach  Otis  war  Bagieu  der 
ertte,  der  im  J.  1756  die  unteren  Enden  des  Radius  und  der  Ulna  bei 
Schussverletzung  abgetragen  bat.  Im  J.  1762  bat  der  preussiscbe  Stabsarzt 
Beyer  die  durch  einen  Scbuss  zerschmetterten  Gelenksenden  des  Unterarms, 
die  Fragmente  des  Carpus  und  der  Metacarpi  entfernt. 
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den  dorsoradialen  nennt.  Er  beginnt  hart  am  Ulnarrande  des 
Metacarpus  indicis,  etwa  der  Mitte  dieses  Knochens  entsprechend 
und  setzt  sich  in  der  Länge  von  9  Cm.  über  die  Dorsalfläche  des 
unteren  Radiusendes  hinauf.  Indem  man  in  die  Tiefe  vordringt, 
muss  die  gemeinschaftliche  Sehnenscheide  der  Fingerstrecker,  in 
welcher  auch  die  Strecksehne  des  Indicator  liegt,  unverletzt 
bleiben,  sie  bleibt  ulnarwärls  vom  Schnitte.  Zwischen  ihr  und 
der  Scheide  des  Ext.  pollicis  longus  wird  das  Ligam.  carpi 
dorsale  bis  auf  die  Knochenfläche  des  Radius  eingeschnitten. 
Indem  man  die  Wundränder  auseinanderzieht,  wird  die  Gelenks- 
kapsel des  Radiocarpalgelenkes  der  Länge  nach  gespalten.  Hierauf 
hebt  man  die  Kapsel  im  Zusammenhange  mit  dem  Perioste  vom 
Radius  los,  indem  man  mit  dem  Elevatorium  auch  in  die  Leit- 
furchen der  Streckersehnen  subperiostal  vordringt.  Dann  werden 
die  Sehnen,  die  in  ihren  Scheiden  geblieben  sind,  ulnarwärts 
gezogen,  die  Hand  volarwärts  gebeugt,  und  die  erste  Carpusreihe 
zugänglich  gemacht.  Zuerst  wird  das  Naviculare,  dann  das 
Lunatum  und  Triquetrum  durch  Trennung  der  Ligamenta  inter- 
carpea  aus  ihrer  Verbindung  gelöst  und  entfernt.  Dann  löst  mau 
die  zweite  Reihe  aus,  lässt  aber  das  Multangulum  majus  stehen; 
man  geht  in  das  Gelenk  zwischen  Multangulum  majus  und 
minus  und  von  da  aus  nach  ulnarwärts  in  das  Carpometacarpal- 
Gelenk  mit  dem  Messer  ein  und  trennt  successiv  die  Dorsalbänder 
der  Garpometacarpal- Gelenke;  es  gelingt  so  die  drei  Knochen 
der  zweiten  Carpusreihe  in  Zusammenhang  zu  entfernen.  Hierauf 
werden  die  unteren  Enden  des  Radius  und  der  Ulna  durch  die 
Wunde  hervorgedrängt  und  abgesägt,  Es  ist  klar,  dass  bei  allen 
diesen  Akten  die  Esmarch'sche  Blutsparung  die  trefflichsten 
Dienste  leistet.  Der  Gang  der  Operation  lässt  sich  in  der  eben 
dargestellten  Weise  am  Cadaver  ganz  gut  nachmachen ;  bei  Schuss- 
verletzungen kann  natürlich  nur  von  einem  theilweisen  Einhalten 
der  Regeln  die  Rede  sein.  Die  Nachbehandlung  hat  vornehmlich 
darauf  zu  sehen,  dass  die  Finger  bei  jedem  Verbandwechsel 
active  Bewegungen  ausführen;  deshalb  lagert  man  das  Glied  auf 
eine  Schiene,  nicht  in  einen  starren  Verband. 


Sechsundfünfzigste  Vorlesung. 

Ergüsse  in   das  Radiocarpalgelenk.    —   Anatomische  Bemerkungen  über   die 

Synovialscheiden  der  Sehnen  am  Carpus.  —  Hygrome  und  Ganglien.  —  Fungus 

der  Sehnenscheiden.  —  Destrnctive  Entzündung  des  Carpus. 

Um  das  physikalische  Verhalten  des  Gelenkes  zwischen 
Radius  und  Carpus  bei  Füllung  desselben  mit  Flüssigkeit  zu 
prüfen,  bohrt  man  das  untere  Radiusende  schief  durch,  so  dass 
der  Bohrer  entsprechend  der  Mitte  der  überknorpelten  Gelenk- 
fläche des  Radius  im  Inneren  des  Gelenkes  erscheint.  Wird  nun 
Wasser  injicirt,  so  sieht  man,  dass  sich  bei  maximaler  Füllung 
die  Hand  in  Mittelstellung  zwischen  Volar-  und  Dorsalflexion, 
zwischen  Ulnar-  und  Radialflexion  stellt.  Hat  man  eine  erstarrende 
Masse  injicirt,  so  findet  man  sie  zwischen  dem  Radius  und  den 
ersten  Carpusknochen  in  einer  3 — 4  Mm.  dicken  Schichte  ange- 
sammelt; diese  Schichte  hebt  aber  auch  die  dorsalen  und  volaren 
Bänder  von  den  Knochen  etwas  ab  und  in  jenen  Fällen,  wo  das 
untere  Radioulnargelenk  mit  dem  Handgelenk  communicirt,  dringt 
die  injicirte  Masse  auch  in  das  erstere  ein  und  trennt  somit  auch 
den  Contact  des  Radius  und  der  Ulna.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass  die  Flüssigkeit  nie  zwischen  Ulna  und  Carpus  eindringt  da 
die  Ulna  vom  Gelenke  ausgeschlossen  ist. 

Massenhafte  Exsudationen  in  das  Radiocarpalgelenk,  denen 
das  Verhalten  im  Versuche  entsprechen  würde,  sind  aber  selten. 
Ich  habe  nur  einen  einzigen  Fall  gesehen,  wo  eine  maximale 
Füllung  vorhanden  war;  in  diesem  Falle  aber  war  das  Verhalten 
der  Theile  genau  so,  wie  der  Versuch  zeigt.  Man  sah  auf  dem 
Dorsum  carpi  eine  ziemlich  circumscripte  Geschwulst,  über  welche 
die  Sehnen  zogen,  und  die  nach  oben  hin  durch  den  dorsalen 
Rand    der   Gelenkfläche    des    Radius    begränzt    war;     deutliche 
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Fluctuation  im  Bereiche  der  Wölbung ;  im  Gelenke  zwischen 
Radius  und  Carpus  abnorme  Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen ; 
die  Hand  in  Mittelstellung,  ganz  schwach  ulnarwärts  flectirt; 
drückte  man  den  Carpus  gegen  den  Vorderarm,  so  wurde  die 
Schwellung  praller.  In  einigen  wenigen  anderen  Fällen  sah  ich 
die  Symptome  weniger  deutlich ;  insbesondere  fiel  mir  auf,  dass 
der  ganze  Carpus  etwas  geschwellt  war,  vielleicht  darum,  weil 
Communicationen  der  einzelnen  kleineren  Gelenke  (die  auch  an 
sonst  gesunden  Händen  vorzukommen  pflegen)  vorhanden  waren. 
Alle  hier  gemeinten  Fälle  waren  traumatischen  Ursprungs 
(Distorsionen)  und  veraltet.  Ab  und  zu  geht  der  Entwicklung 
eines  Fungus  des  Carpus  eine  Exsudation  in's  Radiocarpalgelenk 
voraus,  wesshalb  bei  lymphatischen  Individuen  die  Prognose  auch 
hier  mit  Reserve  zu  stellen  ist.  Auch  zu  jeder  länger  andauernden 
Osteomyelitis  des  unteren  Radiusendes  gesellt  sich  eine  Exsudation 
in's  Gelenk  hinzu;  doch  ist  die  Menge  des  Ergusses  gering. 

Die  Erfahrung  hat  mir  gezeigt,  dass  weniger  Geübte  bei 
Schwellungen  der  Carpusgegend  grosse  Schwierigkeiten  finden, 
wenn  sie  bestimmen  sollen,  in  welchen  Theilen  die  Schwellung 
ihren  Sitz  hat.  Sehr  häufig  hört  man  halb  und  halb  verschämte 
Muthmassungen.  Wir  müssen  daher  die  per iai  ticulären  Ergüsse 
näher  kennen  lernen. 

Zunächst  müssen  wir  eine  Uebersicht  der  topographischen 
Anordnung  der  Sehnenscheiden  l)  um  den  Carpus  herum  voraus 


*)  Ich  habe  als  Lehrer  häufig  unrichtige  oder  undeutliche  Vorstellungen 
über  das  Wesen  der  Sehnenscheiden  angetroffen,  so  dass  einige  einschlägige 
Bemerkungen  nicht  überflüssig  erscheinen  dürften.  Wenn  man  aus  pädago- 
gischen Gründen  an  die  Darstellungen  Bichat's  von  den  serösen  Säcken 
anknüpft,  so  kann  man  die  Sehnenscheiden  als  seröse  resp.  synoviale  Doppel- 
säcke mit  einem  parietalen  und  visceralen  Blatte  auffassen.  Das  viscerale 
Blatt  bildet  die  schlüpfrige  glänzende  Ueberkleidung  der  Sehne.  Das  parietale 
Blatt  kleidet  den  Kanal  aus,  in  welchem  die  Sehne  gleitet.  Dieser,  der 
Leitkanal,  besteht  zumeist  aus  einer  tiefer  oder  seichteren  Knochenrinne, 
welche  eine  fibröse  Ueberbrückung  besitzt.  Das  parietale  Blatt  übergeht  in's 
viscerale  unter  verschieden  geformten  Faltenbildungen.  Bei  einzelnen  Sehnen 
entsteht  eine  Bildung,  die  sofort  an  das  Mesenterium  erinnert.  So  haben  die 
Mm.  peronei  jeder  ein  vollständiges  Mesotendon,  und  der  Querschnitt  der 
Sehnenscheide  derselben  sieht  mithin  nach  Art  der  (Fig.  140)  aus,  wo  #  den 
Querschnitt  der  Sehne,  v  das  viscerale  Blatt,  m  die  Dupplicatur  des  Mesotendon, 
p  das  parietale  Blatt,  k  die  Knochenrinne  in  der  Fibula,  /'  die  fibröse  Ueber- 
brückung derselben  (das  sogen.  Hetinaculum)  vorstellt.  In  anderen  Fällen 
erinnert   das    Verhalten    wiederum   an    die  Beziehung   des  Peritonäums    tum 
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schicken.  Sie  zerfallen  in|  eine  dorsale  und  eine  volare  Gruppe. 
Die  erstere  ist  sehr  complicirt  und  erfordert  eine  umständlichere 
Darstellung.     Betrachtet   man   nämlich   die    unteren   Eoden   des 


Fig.  140. 


Colon;    so   am  Tibial.    ant.    (Fig.  141),    wo    ein  Theü    der   Seht» 
synovialen  Haut    nicht    überzogen  (ist    und  kein  Mesotendon    vorhanden  ist 
endlich    gibt   es  Sehnen,    wo    sich    am 
Querschnitt  keine  Umschlagung  des  parie- 
talen Blattes  zum  visceralen  sehen  lässt, 
■o  das»  die  Sehne  ganz  frei  in  der  Scheide 
spielt.  In  diesen  Fallen  kann  der  Heber- 
gang  beider  Blatter  nur  am  Längsschnitt 
gefunden  werden    nach  dem  Schema  der 
Fig.  142,  wo  f  die  fibröse  üeberbrückung, 
k   den   Knochen,    s  die  Sehne,    ts  den 
synovialen  Sack  vorstellt.  Natürlich 
auch  dort  wo  ein  vollständiges  Mesotendon 
vorhanden  ist.  am  Längsschnitt  anch  die  Um- 
seht agung    des    parietalen    zum    visceralen 
Blatte  ersichtlich  sein.  Am  Längsschnitt  sieht 
■BSD    überdies    sowol    am    oberen ,    wie    am 
unteren  Ende  des   schlauchförmigen  Sacket, 
den  jede  Sehnenscheide  vorstellt,  di 
santen  Faitenbildungen,    mittels   deren    das 
parietale  Blatt  auf  die  Sehne  Übersetzt.  Am 
Tibial.  aut.  z.  B.  ist  diese  Fal- 
tung   nach    dem   Schema  der 
(Fig.    US)    ausgeführt.    Diese 

Falten    sind    noch    nirgends 
genauer  beschrieben ;  ich  habe     , 
sie    seinerzeit   in    der  Wiener 
Gesellschaft  der  Airrzte  demon- 
strirt  und  gedenke  die  nähere 
Beschreibung    später    zu    ver- 
öffentlichen. Die  fibröse  Ueber- 
bruckung  reicht   nie   so    weit 
hinauf,    und   so  weit   nach  ab- 
wärts, wie  der  synoviale  Schlauch; 
auch    pflegt   dieselbe   an  verschie- 
denen   Punkten     ihres    Verlaufes 
Lücken    zu    haben.     Solche    von 
der    fibrösen    Lage    unbedeckten 

Strecken  des  Seh nen scheid en- 
Sclilauchi's  nannte  Heinecke  zweck- 
massig „Pforten".  Jede  Sehnen- 
scheide hat  demnach  zum  min- 
desten  eine  obere    und  eine  uutere  Pforte  (p  f  in  I'ig    140). 


der 
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Radius  und  der  Ulna,  so  bemerkt  man  an  ihren  dorsalen  Flächen 
breitere  oder  seichtere  Furchen,  die  als  Leitfurchen  zur  Aufnahme 
der  Sehnen  der  Strecker  dienen.  Indem  das  Ligam.  carpi  dorsale 
commune  dieses  System  von  Furchen  überbrückt  und  zwischen  je 
zwei  derselben  ein  Sepimentum  sendet,  stellt  es  ein  System  von 
Leitkanälen  für  die  Sehnen  her.  Es  gibt  deren  sechs.  Der  grösste 
derselben,  der  radialwärts  von  einem  deutlich  fühlbaren  Höcker 
des  Radius  begränzt  ist,  nimmt  die  4  Sehnen  des  Extensor 
digitorum  communis  und  des  Indicator  auf.  Ulnarwärts  von 
demselben  liegen  zwei :  der  eine,  für  den  Extensor  proprius  des 
Kleinfingers,  liegt  über  dem  unteren  Radioulnargelenke;  der 
andere,  zwischen  dem  Capitulum  und  dem  Stilfortsatz  der  Ulna, 
enthält  die  Sehne  des  Ulnaris  externus.  Radialwärts  liegt  nun 
zunächst  ein  schiefer  Kanal,  für  den  langen  Daumenstrecker  be- 
stimmt. Noch  weiter  radialwärts,  geradezu  am  Dorsum  des  Stilus 
radii  ist  der  gemeinschaftliche  Kanal  für  den  Extensor  carpi 
radialis  longus  und  den  brevis.  Und  endlich  kommt  am  radialen 
Rande  des  Stilus  radii  der  gemeinschaftliche  Leitkanal  für  zwei 
Daumenmuskeln,  für  den  Abductor  longus  und  den  Extensor 
brevis.  Die  Complicirtheit  ist  also  zumeist  dadurch  bedingt,  dass 
der  lange  Daumenstrecker  nicht  mit  diesen  letzteren  zwei  Daumen- 
muskeln verlauft,  sondern  zuerst  weiter  ulnarwärts  knapp  an  den 
anderen  Fingerstieckern  liegt  und  von  ihnen  ablenkend,  schräg 
über  die  beiden  Radiales  externi  zum  Daumen  zieht.  Jeder  der 
Leitkanäle  ist  mit  der  synovialen  Sehnenscheide  ausgekleidet,  die 
ein  Stück  oberhalb  des  Eintritts  der  Sehne  in  den  Leitkanal  und 
ein  Stück  unterhalb  des  Austritts  sich  zur  Sehne  so  umschlägt, 
wie  die  Synovialmembranen  der  Gelenke  sich  zu  den  Gelenkenden 
der  Knochen  umschlagen.  Jede  Sehnenscheide  stellt  daher  einen 
cylinderförmigen  Schlauch  dar,  der  den  Leitkanal  auskleidet  und 
mit  seinen  beiden  Enden  dies-  und  jenseits  des  Kanals  an  die 
Sehne  sich  ansetzt;  die  ausserhalb  des  Kanals  liegenden  End- 
partien desselben  heissen  die  Pforten,  die  obere  und  die  untere. 
Ueber  das  weitere  specielle  Verhalten  ist  folgendes  zu  bemerken. 
Die  Scheide  des  gemeinschaftlichen  Streckers  lauft  nach  unten  in 
4  Zipfel  aus,  etwa  so  wie  der  Handschuh;  der  für  den  Zeige- 
finger bestimmte  endet  an  der  Basis  des  Metacarpus  indicis,  die 
anderen  reichen  um  so  tiefer  herab,  je  näher  sie  dem  Ulnarrande 
liegen,  so  dass  der  die  Kleinfingersehne  einschliessemle  Zipfel  bis 
fast  zur  Mitte   des  Metacarpus  reicht.    Nach   oben    hin    beginnt 
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diese  Sehnenscheide  fingerbreit  oberhalb  einer  Linie,  die 
den  Stilfortsatz  des  Radius  mit  jenem  der  Ulna  verbindet.  In 
derselben  Höhe  beginnen  die  oberen  Pforten  der  Scheiden  der 
ulnarwärts  liegenden  zwei  Sehnen ;  aber  die  unteren  Pforten  der- 
selben reichen  verschieden  tief,  die  dem  Extensor  dig.  minimi 
zugehörige  endet  in  der  Mitte,  die  dem  Extensor  carpi  ulnaris 
angehörende,  schon  an  der  Basis  des  V.  Metacarpus.  Bei  den 
radialwärts  liegenden  Sehnen  beginnt  die  obere  Pforte  um  die 
Breite  eines  Fingers  höher;  ihre  unteren  Pforten  liegen  dafür 
weniger  tief  und  zwar  sämmtlich  an  den  Basen  der  betreffenden 
Metacarpen,  —  die  des  Abd.  poll.  longus  und  des  Ext.  poll. 
brevis  an  der  dorsalen,  die  des  Ext.  poll.  longus  an  der  ulnaren 
Seite  des  L  Metacarpus ;  die  der  beiden  Radiales  extern i  in  zwei 
Zipfel  gespalten  an  der  dorsalen  Seite  des  II.  und  III.  Metacarpus. 
Zu  bemerken  ist  noch,  dass  die  Scheide  des  Ext.  poll.  long,  und 
die  der  beiden  Radiales  ext  fast  immer  mitsammen  communiciren, 
so  dass,  wenn  man  die  des  Daumenstreckers  eröffnet  und  die 
Sehne  zur  Seite  zieht,  man  eine  ansehnliche  Oeffnung  erblickt, 
durch  welche  man  die  glänzende  Sehne  des  Radialis  erblickt. 
Höchst  interessant  sind  die  Befunde  von  subtendinösen  Schleim- 
beuteln in  dieser  Gegend ;  und  zwar  sind  es  die  Sehnen  der  drei 
Carpusstrecker,  unter  deren  Metacarpusansätzen  man  Schleimbeutel 
zu  finden  pflegt;  am  constantesten  ist  die  Bursa  zwischen  der  Sehne 
des  Ext.  radialis  brevis  und  der  Basis  des  III.  Metacarpus. 

Lassen  Sie  uns  nun  die  gewonnenen  anatomischen  Kenntnisse 
bei  der  Diagnose  der  flüssigen  Ergüsse  am  Dorsum  carpi  an- 
wenden, nachdem  wir  noch  dankbar  der  Namen  Michon,  Bidard, 
Cazanou  und  Heineke's  gedenken,  die  sich  sowohl  um  die  Anatomie, 
wie  um  die  Pathologie  der  Sehnenscheiden  sehr  verdient  gemacht 
haben !  Wenn  wir  uns  einen  sero-synovialen  Erguss  in  einer 
der  Sehnenscheiden  entstanden  denken,  so  wäre  zunächst  anzu- 
nehmen, dass  die  fluctuirende  Geschwulst  eine  oblonge,  schmale 
Gestalt  besitzen  dürfte.  Allein,  wenn  man  bedenkt,  wie  stark 
das  Ligam.  carpi  dors.  ist,  so  wird  man  begreifen,  dass  dasselbe 
von  dem  flüssigen  Ergüsse  kaum  ausgedehnt  werden  könnte;  die 
Flüssigkeit  kann  sich  nur  dort  ansammeln,  wo  die  synoviale 
Scheide  von  dem  Carpusbande  nicht  überbrückt  ist,  also  an  den 
Pforten.  Man  wird  demnach  zwei  fluctuirende  rundliche  circum- 
scripte  Wülste  finden,  deren  Lagen  den  Orten  der  beiden  Pforten 
entsprechen  und  die  mitsammen  communiciren.     Drückt  man  auf 
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den  einen  Wulst,  so  spannt  sich  der  andere,  indem  die  Flüssig- 
keit durch  den  überbrückten  Kanal  entweicht.  Wenn  wir  uns 
erinnern,  dass  die  unteren  Pforten  sämmtlicher  Sehnenscheiden 
länger  sind,  als  die  oberen  —  ausgenommen  ist  nur  der  Ulnaris 
ext  —  so  sollte  man  voraussetzen,  dass  die  grössere  Ansammlung 
in  der  unteren  Pforte  stattfinden  müsste.  Die  Erfahrung  zeigt 
aber  das  Gegentheil.  Gerade  in  den  oberen  Pforten  sammelt 
sich  mehr  an,  wohl  darum  weil  hier  die  Ausdehnung  des  dünnen 
Sackes  durch  die  Umgebung  weniger  behindert  ist.  Ja  es  hat 
sich  sogar  gezeigt,  dass  die  Ausdehnung  häufig  n  u  r  an  der  oberen 
Pforte  stattfindet  und  somit  bekommt  man  durchaus  nicht  eine 
der  Lage  und  der  Grenze  der  normalen  Scheide  entsprechende, 
sondern  zumeist  nur  eine  mehr  weniger  kugelige  fluctuirende, 
streng  circumscripte,  zusammendrückbare  Geschwulst  zu  Gesicht, 
—  das  Hygrom  der  Sehnenscheide.  Ueberlegt  man  weiter,  dass 
die  fibröse  Ueberbrückung  der  Sehnenscheiden  auch  stellenweise 
nachgiebiger  ist,  ja  Lücken  zeigen  kann,  so  wird  es  begreiflich, 
dass  das  Hygrom  auch  nicht  einmal  seiner  Lage  nach  einer  der 
beiden  Endpforten  zu  entsprechen  braucht,  sondern  an  einem 
beliebigen  Punkte  des  ganzen  Verlaufes  der  Sehnenscheide  auf- 
treten kann;  es  braucht  sich  nur  durch  eine  solche  Lücke  die 
synoviale  Scheide  herniös  auszustülpen  und  durch  laugsame 
Hydropsie  kuglig  auszudehnen.  In  einem  solchen  Falle  kann  es 
dahin  kommen,  dass  der  Hals  der  herniösen  Ausstülpung  sehr 
eng,  der  Inhalt  zähe  ist  und  man  wird  dann  nicht  einmal  den 
Charakter  der  Zusammendrückbarkeit  der  Geschwulst  vorfinden. 
Dann  spricht  man  von  einem  Ganglion.  In  vielen  Fällen  hat  die 
anatomische  Untersuchung  ergeben,  dass  Ganglien  mit  den 
Sehnenscheiden  zwar  zusammenhängen,  d.  h.  ihnen  aufsitzen, 
aber  keine  Communication  mit  ihrer  Höhle  mehr  besitzen.  Ob 
nun  die  Entstehung  der  Ganglien  der  letzteren  Art  aus  der 
Abschnürung  einer  herniösen  Ausstülpung  der  synovialen  Scheide 
ganz  richtig  ist  oder  nicht,  vermag  ich  nicht  zu  sagen;  mir  ist 
die  Sache  immer  unwahrscheinlich  vorgekommen.  Jedenfalls  gibt 
es  noch  Ganglien  anderer  Art  Erstlich  kommen  kleine  Ganglien 
vor,  bei  denen  der  Zusammenhang  mit  Gelenken  nachgewiesen 
wurde.  Das  waren  herniöse  Ausstülpungen  der  Synovialis  des 
Gelenkes.  Weiter  hat  man  mitunter  auch  die  Communication 
einzelner  Sehnenscheiden  mit  dein  Handgelenke  coustatirt,  ohne 
da*s    äusserlich    eine    grössere   Flüssigkeitsansammlung    gesehen 
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wurde;  in  solchen  Fällen  könnte  ein  ursprüngliches  Sehnen- 
scheidenganglion mit  dem  Gelenke  desshalb  zusammenhängen, 
weil  die  Sehnenscheide  schon  vor  der  Bildung  desselben  mit  dem 
Gelenke  in  Communication  war.  Endlich  gibt  es  Ganglien,  die 
jedenfalls  weder  mit  der  Synovialis  des  Gelenkes,  noch  mit  jener 
der  Sehnenscheide  in  Verbindung  sind,  und  diese  sind  die 
rätselhaftesten.  Es  hat  nämlich  Teichmann  gezeigt,  dass  man 
um  das  Handgelenk  herum  kleine  Colloidcysten  antrifft,  die  in 
der  Regel  nicht  über  erb sen gross  sind;  manche  dieser  Cysten 
könnten  sich  vergrössern  und  dann  die  letztere  Form  von 
Ganglien  vorstellen.  Wenn  man  demnach  Cysten,  Sehnenscheiden- 
und  Gelenksganglien  unterscheidet,  so  hat  das  im  Allgemeinen 
seine  Richtigkeit;  allein  weder  kann  man  sagen,  dass  es  keine 
andere  Form  von  Ganglien  gibt,  noch  kann  man  diese  Unter- 
schiede überall  praktisch  verwerthen.  Im  Gegentheil,  in  den 
wenigsten  Fällen  wird  man  die  Natur  des  Ganglions  zu  bestimmen 
im  Stande  sein.  Doch  muss  hinzugefügt  werden,  dass  der  mögliche 
Zusammenhang  mit  einer  Synovialhöhle  in  jedem  Falle  zu  be- 
rücksichtigen ist,  damit  man  bei  der  Therapie  nicht  einen  Schaden 
anrichte.  Um  nun  zur  Diagnose  zurückzukehren,  werden  sich 
also  Sehnenscheidenhygrome  und  Ganglien  am  Dorsum  carpi 
durch  die  deutliche  Begränzung  und  Elasticität  auszeichnen; 
weniger  pralle  Füllung,  deutliche  Fluctuation  und  ein  gewisser 
Grad  von  Compressibilität  wird  dem  Hygrom,  sehr  pralle  Spannung, 
deutlicher  derber  Balg,  vollkommene  Unzusammendrückbarkeit 
dem  Ganglion  zukommen.  Wer  übrigens  ein  einzigesmal  ein 
Ganglion  untersucht  hat,  wird  jedes  andere  erkennen;  die  Laien 
kennen  sie  ja  genau  und  nennen  sie  „Ueberbein". 

An  der  volaren  Seite  des  Handgelenkes  befindet  sich  eine 
geringere  Zahl  von  Sehnenscheiden,  dafür  sind  aber  die  Dimen- 
sionen der  einzelnen  bedeutender.  Der  Leitkanal  wird  hier  dadurch 
hergestellt,  dass  die  Eminentiae  carpi  von  dem  Ligam.  carpi 
volare  überbrückt  werden;  es  entsteht  also  ein  sehr  ansehnlicher 
Kanal,  der  an  der  dorsalen  Seite  vom  System  der  Carpusknochen, 
resp.  den  volaren  Flächen  derselben  und  den  sich  zwischen  ihnen 
ausbreitenden  volaren  Bändern  der  Handgelenke,  an  der  volaren 
Seite  vom  Lig.  carpi  volare  begränzt  ist.  Durch  den  Kanal  gehen 
die  Sehnen  aller  Fingerbeuger,  einschliesslich  des  langen  Daumen- 
beugers und  der  N.  medianus.  Die  Sehne  des  Flexor.  poll. 
longus  behauptet  jedoch  darin  ihre  Selbstständigkeit,  dass  sie  eine 


558 

eigene  Scheide  besitzt,  während  die  Sehnen  sowol  des  oberfläch- 
lichen, wie  des  tiefen  Fingerbeugers  alle  zusammen  eine  einzige 
gemeinschaftliche  Carpalscheide  haben.  Dieser  grosse  synoviale 
Sack  ist  mehr  einem  Schleimbeutel  ähnlich,  der  zwischen  den 
Sehnen  und  den  Knochen  liegt.  Er  beginnt  einen  Finger  breit 
oberhalb  des  Radiocarpalgelenkes,  dem  Pronator  quadratus  an- 
liegend, liegt  dann  zwischen  dem  Carpus  und  den  Sehnen,  und 
breitet  sich  jenseits  zwischen  den  Sehnen  und  dem  Metacarpus 
aus.  Seine  obere  Pforte  bildet  eine  nach  oben  convexe  Kuppel; 
seine  untere  Begrenzung  ist  jedoch  unregelmässig;  am  2.,  3. 
und  4.  Finger  reicht  er  nämlich  etwa  an  die  Gränze  zwischen 
dem   oberen    und   mittleren  Dritte)   der  Metacarpen;    am  kleinen 

Fig.  144. 


fp  Klexor  pollicit,   fd  Flexor  digitorum,   ft  Erbienbein ; 

1.  Uln.  ext ,    2.  Kxtenior  ilig.  V.,   3.  Ext.  digitor.  r.oram.,     4.  Radiales  eilt  , 

6.  Ext.  poll.  1.,  6.  Abd.  poll.  I.  und  Eit.  pol'   br-  ?■  Rad.  int- 

Finger  begleitet  er  aber  die  Sehne  bis  an  ihre  phalangeale 
Insertion,  er  erstreckt  sich  also  entlang  der  canzen  Beugeseite 
des  kleinen  Fingers  bis  zur  Endphalange.  Die  Sehnen  der  beiden 
Beuger,  die  durch  sehr  complicirte  Faltungen  seiner  palmaren 
Wand  untereinander  zusammengehalten  weiden,  bewegen  sich 
nicht  frei  in  seiner  Höhle,  sondern  gleiten  wie  Über  einem 
Schleimbeutel  hin  und  her.  Hart  neben  dieser  grossen  carpalen 
Scheide  liegt  radiaiwärts  die  Scheide  des  Flexor  poll.  long.,  so 
dass  die  dünnen  synovialen  Häute  sich  unmittelbar  berühren. 
Auch  sie  beginnt  1  Finger  oberhalb  des  Radiocarpal-Gelenkee ; 
nach  abwärts  reicht  sie  bis  zur  Basis  der  2.  Phalange  des 
Daumens.  Die  Sehne  spielt  ohne  Mesotendon  in  derselben  frei 
und  silberglänzend  hin  und  her.  Es  ist  klar,  dass  flüssige  Ergüsse 


559 

in   die   gemeinschaftliche   carpale  Scheide   zu  einer  ansehnlichen 
Geschwulst  mit  deutlichen  Charakteren  führen   müssen.     Fassen 
wir  den  Fall  eines  Hygroms  in's  Auge,   um  ein   sehr   einfaches 
Bild  zu   haben,    so   wird   die   fluctuirende   Geschwulst   folgende 
Charaktere  haben  müssen.    Sie  wird  an  der  oberen  Pforte,  ober- 
halb des  Lig.  carpi  volare,  am  Vorderarm  und  gleichzeitig  unter- 
halb des  Lig.   carpi  in  der  Hohlhand   eine  Wölbung  bedingen; 
beide   Antheile   sind   durch   das   Lig.    carpi    quer   eingeschnürt; 
drückt  man  auf  den  palmaren  Theil,   so   spannt   sich  der  obere 
an  der  Beugeseite    des  Vorderanns  an  und  umgekehrt,   so   dass 
die  unter  dem  Lig.   catpi   bestehende  Communication  beider   er- 
weisbar   ist.     Diese    Hygrome    sind    in    der    That   interessante 
Geschwülste.     Sie   entstehen   allmälig,    meist   bei  Individuen  des 
mittleren  Alters  und  ohne  bestimmte  Veranlassung  und  bedingen 
bei    grösserer  Volumszunahme   durch  Druck    auf  die  Nervenäste 
Taubheit,  Muskelschwäche  der  Hand;  endlich  können  die  Finger 
nicht  ganz  gestreckt,  aber  auch  nicht  ganz  gebeugt  werden.   Bei 
jedem  älteren  Hygrom  dieser  Art  bilden  sich  in  dessen  Höhle  die 
sogenannten   Corpuscula  oryzoidea,    die   in   grosser  Zahl   in  der 
visciden   Flüssigkeit   schwimmen.    Es   sind    geschichtete   Fibrin- 
gerinnungen    und    in    manchen    mag    ursprünglich    eine   kleine 
Excrescenz  der  Synovialscheide    den  Kern   abgeben,    so    dass  sie 
dann  ursprünglich  gestielt    und    wandständig    sind.     Wenn    diese 
Körperchen  in  grosser  Zahl  vorhanden  sind,  so  merkt  man  beim 
Prüfen  des  Hygroms  ein   eigentümliches   ausserordentlich  feines 
Reiben,    welches    durch    das  Hinundherschlüpfen    derselben    ver- 
ursacht   wird.     Diese    Körperchen    wurden    von    Dupuytren    für 
Akephalokysten  gehalten;  ja  Delle  Chiaje  gab  dem  vermeintlichen 
Parasiten  den  Namen   „Akephalokysto  piano!"    —    Hygrome  der 
Sehnenscheide   des   Flexor   pollicis    longus   geben    sich   an  einer 
die  allgemeinen  Charaktere   des  Hygroms    besitzenden,    oberhalb 
des  Carpus  und  zwar  nur  radialwärts  (an  der  oberen  Pforte  der 
Scheide)   sitzenden,    unter   den    Carpus    hin    zum    grossen  Theil 
entleerbaren  Geschwulst  zu  erkennen.  Manchmal  sind  die  gemein- 
schaftliche Scheide    und  gleichzeitig   die  des  Daumenbeugers  der 
Sitz  von  Hygromen.     Dann  hat  man  drei  Geschwülste:     eine  in 
der  Hohlhand,    insbesondere    unter   dem    Autithenar,    und    diese 
communicirt    mit    der  zweiten    oberhalb    des    Carpus    uluarwärts 
gelegenen;   die   dritte  oberhalb   des  Carpus  radialwärts  gelegene 
communicirt  mit   keiner    von  beiden.     Ausnahmsweise   tritt  aber 
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eine  Communication  der  beiden  Scheiden  doch  ein  und  dann 
communiciren  alle  drei  Prominenzen  untereinander. 

Nach  dem  bisher  Gesagten  wird  sich  keine  diagnostische 
Schwierigkeit  ergeben,  wenn  einer  von  den  genannten  Ergüssen 
vorliegt;  die  Zweifel,  ob  die  Schwellung  im  Gelenke  oder  um  das 
Gelenk  herum  sitzt,  betrifft  nur  Fälle,  wo  keine  nachweisbare 
Flüssigkeitsmenge  sich  erkennen  lässt  und  wo  nur  eine  diffuse 
Abrundung  der  Contouren  der  Gelenksgegend  vorhanden  ist  Dann 
macht  man  aber  die  Diagnose  aus  anderen  Anhaltspunkten.  Ist 
ein  Trauma  vorausgegangen  und  das  Individuum  gesund,  so  hängt 
die  Schwellung  von  der  Contusion  der  Theile  ab  und  die  Prog- 
nose ist  günstig;  ist  das  Individuum  von  lymphatischer  Diathese, 
so  muss  man  mit  der  Prognose  vorsichtig  sein;  an  einen  peri- 
articulär  entstehenden  Fungus  muss  man  bei  Lymphatischen  denken, 
wenn  die  Schwellung  spontan  aufgetreten  ist;  bei  Arthritis  nodosa 
endlich  behebt  das  gleichzeitige  Vorhandensein  des  Processes  an 
anderen  Gelenken  jeden  Zweifel. 

Wir  haben  bis  jetzt  vorausgesetzt,  dass  es  sich  um  chro- 
nische Ergüsse  handelt.  Welches  ist  ihre  Therapie  ?  Bei  Ganglien 
hat  man  verschiedene  Wege  offen.  Man  kann  sie  mit  aufgesetzten 
Daumen  zerdrücken,  so  dass  ihr  Balg  zersprengt  wird  und  der 
in  das  umgebende  Zellgewebe  ausgetretene  Inhalt  resorbirt  wird. 
Manche  schlagen  zu  diesem  Zwecke  mit  einem  Hammer  auf  die 
Geschwulst  l)    Das   eine   wie  das  andere  darf  nicht  mit  brutaler 


')  Galen  definirt  das  Ganglion  so :  „Ganglion  est  conglobata  nervi  praeter 
natnram,  quae  in  unum  corpus  coaluit"  (Isagoge.)  —  Celsns  stellt  Ganglien, 
Atherome,  Steatome  und  Melicerides  mit  bewundernswerter  Feinheit  der  Beob- 
achtung zusammen,  ohne  jedoch  den  Zusammenhang  der  Ganglien  zu  wissen. 
—  Paul  ▼.  Aegina  schreibt:  Ganglium  nervi  in  nodum  coactio  est.  ex  plaga 
aut  labore  oborta,  quae  plerunque  circa  manuum  juncturas  et  malleolo*,  et 
corpuscula,  quae  secundum  articulum  moventur,  consistit;  fit  tarnen  etiam  in 
aliis  partibus.  Consequitur  tumor  concolor,  renitens,  doloris  exors,  —  si  vero 
quis  violenter  comprimat,  torpidum  sensum  exhibet  —  non  in  profundo,  sed 
sub  ipsa  cute  consistens,  et  ad  latent  quidem  transfertur,  prorsum  ac  retror- 
sum  nequaquam,  etiam  si  quis  per  vim  protrudat.  Quae  igitur  in  cruribua, 
aut  brachiis,  aut  extremis  partibus  consistunt,  ea  excidere  tutum  non  est; 
periculum  enim  est,  ne  mutila  pars  fiat."  Aerius  hat  uns  (Tetr.  IV,  Sermo  4) 
ein  bemerkenswerthes  Fragment  aus  Philagrios  (im  4.  Jahrh.)  aufbewahrt,  in 
welchem  dieselbe  Beschreibung  des  Ganglion  gegeben  wird,  wie  sie  spater 
Paul  v.  Aegina  lieferte,  aber  der  Zusammenhang  mit  Nerven  und  der  Unter- 
schied von  Atheromen,  sowie  die  Therapie  folgenderweise  beschrieben  wird: 
„Differtque  a  meliceride  et  atheromate   tumoris   in  aequalitate  et  renisu,    et 
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Kraft  geschehen ;  v.  Dumreicher  sah  bei  Wattmann  der  Zerspren- 
gung  eines  Ganglions  Lähmung  eines  Fingers  folgen.  Eleganter 
ist  die  subcutane  Discission  mit  einem  feinen  Tenotom  oder  einer 
Staarnadel.  Punction  mit  nachfolgender  Jodinjection  wäre  nur  bei 
sehr  grossen  Ganglien  denkbar,  da  man  zur  Entleerung  des  zäh- 
flüssigen Inhaltes  einen  dicken  Troisquarts  nehmen  müsste.  Diese 
von  Velpeau  vorgeschlagene  Methode  könnte  wohl  nur  beim 
Hygrom  der  grossen  carpalen  Scheide  leicht  vorgenommen  werden. 
Discission  oder  Exstirpation  des  Ganglions  ist  unter  Lister's 
Wundbehandlung  ein  vollkommen  methodischer  und  sichere  Hei- 
lung verbürgender  Eingriff.  Bei  Hygromen  kann  keine  totale 
Exstirpation,  sondern  nur  Incision  eventuell  mit  Abtragung  ein- 
zelner Stücke  der  Wandung  vorgenommen  werden.  Unter  offener 
Behandlung  war  aber  die  Incision  eines  Hygroms  durchaus  kein 
gleichgiltiger  Eingriff;  denn  die  darauf  folgende  Eiterung  war 
immer  eine  sehr  heftige  und  wenn  der  Eiter  nicht  leicht  abflies- 
sen  konnte,  so  brach  er  die  Scheide  an  versteckten  Stellen  durch 
und  verursachte  Phlegmonen  des  Zellgewebes,  die  mitunter  sehr 
rasch  und  weithinauf  den  Sehnen  entlang  sich  verbreiteten  und 
selbst  das  Leben  des  Kranken  in  Gefahr  bringen  konnten.  Alle 
besonnenen  Chirurgen  unternahmen  daher  diesen  Eingriff  nur  in 
Fällen,  wo  das  Leiden  die  Function  der  Hand  wesentlich  behin- 
derte und  unter  allen  möglichen  Cautelen,  als  Fixirung  der 
Extremität  auf  Schienen,  Eisumschlägen,  häufiger  Ausspülung  des 
Sackes,  Offenhalten  desselben  mit  Wicken  u.  s.  w.  Bei  Fällen 
dieser  Art  sah  ich  die  merkwürdige  Thatsache,  dass  der  Eröff- 
nung des  Sackes  bald  eine  massenhafte  Fibringerinnung  in  seiner 
Höhle  folgte;  man  konnte  mit  der  Kornzange  einen  vollständigen 
Fibrinabguss  der  Sehnenscheide  herausziehen.  Diese  Fibringerin- 
nungen waren  wohl  immer  die  Hauptursache,  dass  der  Eiter  nicht 
abfliessen  konnte  und  mochten  die  Schwere  des  Verlaufes  zunächst 


quod  non  orbiculatim  velut  illa  transfertur,  sed  dextrorsum  soliim  ac 
sinistrorsum  pro  nervi  situ  flectitur.  Ceterum  a  gaogliorum  chirurgia 
abetinemus,  et  medicamentis  tan  tum  curanms.  Ad  hanc  rem  ammoniacum 
juxta  ignem  ad  emplastri  compagem  emollitum  imponitur  et  laniina  plombea 
tumori  aequalis  superponitur.  et  ne  binc  et  in  de  labet,  aretis  vineulis  media 
constringitur.  Transactis  aliquot  diebus  ubi  ganglium  fuerit  emollitum,  nulla 
rei  mentione  ad  aegrum  facta,  statim  dum  adhuc  calet  locus,  vineula  toi  hin- 
tur  et  pollicem  dextrae  manus  ganglio  immittimus,  ac  reliquos  quatuor  digitos 
ipsi  parti  injeetoä  comprimimus  et  ganglium  confestim  dissol?etur.u 
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bedingen.  Ich  überzeugte  mich,  dass  eine  Touchirung  des  vom 
Gerinnsel  befreiten  Hohlraumes  mit  dem  Lapisstift  die  weiteren 
Gerinnungen  verhinderte  und  sofort  Erleichterung  (Abnahme  der 
Schwellung  und  Röthung,  des  Fiebers)  verschaffte.  Zum  Glück 
sind  diese  Gefahren  jetzt  hinter  uns  und  gerade  die  gefahrlose 
Operation  der  Ganglien  und  Hygrome  unter  antiseptischer  Behand- 
lung ist  ein  Beleg  für  die  Wirksamkeit  der  letzteren. 

Bei  acuten  serösen  Ergüssen  in's  Handgelenk  oder  in  die 
Sehnenscheiden  treten  zu  den  früher  genannten  Zeichen,  die  das 
Vorhandensein  von  Flüssigkeit  nachweisen,  noch  die  Symptome  der 
acuten  Entzündung  hinzu.  Ist  das  Exsudat  sero-synovial,  so  tritt 
nur  grosse  Schmerzhaftigkeit  hinzu;  ist  das  Exsudat  eitrig,  was 
wohl  nur  bei  offenen  Verletzungen  oder  bei  Durchbrüchen  des 
Eiters  aus  der  Nachbarschaft  eintritt,  so  zeigt  sich  die  Umgebung 
ödematös  geschwellt,  die  Haut  röthet  sich,  die  Schmerzen  sind 
klopfend.  Bei  Eiterung  muss  dann  rasche  Incision,  bei  sero-syno- 
vialem  Exsudat  Ruhe  und  Kälte  angewendet  werden.  Bemerkens- 
wert sind  die  Befunde  von  kalten  Abscessen  in  den  Sehnen- 
scheiden; Barwell  sah  solche  Fälle  und  auch  ich  habe  einen  in 
der  Scheide  des  gemeinschaftlichen  Fingerstreckers  angetroffen, 
jedoch  ohne  jene  Verdickung  der  Scheide,  von  der  Barwell  spricht; 
die  Höhle  war  einfach  mit  dünnem  Eiter  gefüllt,  die  Geschwulst 
ganz  schmerzlos,  das  Individuum  lymphatisch. 

Neben  der  genannten  gemeinschaftlichen  Scheide  der  Beuger, 
haben  die  Beugersehnen  am  2.,  3.  und  4.  Finger  noch  soge- 
nannte phalangeale  Scheiden,  d.  h.  schmale  synoviale  Säcke,  die 
etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Metacarpus  beginnen  und  bis  an 
die  Endph alange  hinabreichen.  Manche  Anatomen  und  Chirurgen 
drücken  sich  auch  so  aus,  dass  jeder  der  fünf  Finger  eine  pha- 
langeale Scheide  an  den  Beugersehnen  besitzt,  dass  aber  die  des 
Daumenbeugers  mit  seiner  eigenen  carpalen,  die  des  Kleinfingers 
mit  der  grossen  carpalen  zusammenhängt  Diese  letztere  Auffas- 
sung wäre  gerechtfertigt,  wenn  man  einzelne  Fälle  finden  würde, 
wo  die  phalangeale  Scheide  des  Daumens  und  die  des  kleinen 
Fingers  mit  den  betreffenden  carpalen  Säcken  nicht  zusam- 
menhängen würden.  Am  Daumen  soll  es  beobachtet  worden 
sein.  In  Bezug  auf  den  kleinen  Finger  muss  ich  jedoch  be- 
merken, dass  ich  diese  Communication  niemals  vermisst  habe; 
sie  findet  sich  zwischen  der  Sehne  des  oberflächlichen  und 
des    tiefen    Beugers    immer.     Welche    Auffassung     man    immer 
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haben  mag,  das  Thatsächliche,  das  Unveränderliche  ist  das, 
dass  man  am  Daumen  und  Kleinfinger  die  synoviale  Scheide 
der  Beugersehnen  unter  dem  Carpusbande  hindurch  vom  Vorder- 
arm bis  an  das  Endglied  reichen  sieht.  Es  wird  hiedurch  be- 
greiflich, wie  acut  entzündliche  Processe  die  in  der  synovialen 
Scheide  in  den  Phalangen  beginnen,  bis  an  den  Vorderarm  hinauf 
sich  rasch  ausbreiten  können  und  umgekehrt.  Wir  werden  darauf 
bei  der  Besprechung  des  Panaritiums  noch  zurückkommen. 

Eine  ganz  eigentümliche  Erkrankung  der  Sehnenscheiden 
stellt  der  sogenannte  Fungus  vor.  Sie  ist  zuerst  von  französi- 
schen Beobachtern  erkannt  worden,  und  besteht  wesentlich  darin, 
dass  die  Wandung  der  Sehnenscheide  in  Granulationsgewebe  aus- 
wächst, welches  nach  und  nach  so  stark  wuchert,  dass  es  den 
Hohlraum  der  Scheide  vollständig  ausfüllt.  Die  klinischen  Symp- 
tome sind  die  eines  Hygroms.  Wenn  wir  also  einen  Fungus  der 
gemeinschaftlichen  Scheide  unter  dem  Carpus  annehmen,  so  finden 
wir  eine  der  Lage  und  der  Grenze  eines  Hygroms  derselben  voll- 
kommen entsprechende  Geschwulst,  die  sich  von  dem  Hygrom 
nur  durch  ein  einziges  Merkmal  unterscheidet,  indem  sie  nicht 
fluctuirt.  Sie  kann  so  hochgradig  elastisch  sein,  dass  sie  Fluc- 
tuation  vortäuscht,  aber  wohl  nur  für  denjenigen,  der  kein  genug 
ausgebildetes  Gefühl  hat.  Ein  solcher  mag  sich  durch  Probepunc- 
tion  überzeugen;  er  wird  nur  einige  Blutstropfen  entleeren.  Wer 
aber  chirurgische  Finger  besitzt,  der  wird  genau  fühlen,  dass  die 
Geschwulst  keine  Flüssigkeit  enthält,  insbesondere,  dass  sich  der 
Inhalt  des  oberhalb  des  Carpus  lagernden  Wulstes  nicht  in  den 
Wulst  am  Antithenar  entleeren  lässt.  Das  weitere  Schicksal  eines 
Fungus  besteht  in  der  Bildung  umschriebener  Erweichungsherde. 
An  irgend  einer  Stelle  wird  die  Haut  fixirt  und  beginnt 
sich  zu  röthen;  die  Stelle  wird  schmerzhaft;  die  Röthung 
nimmt  zu,  bleibt  aber  immer  ganz  beschränkt;  wer  mit  der 
Natur  der  Krankheit  nicht  vertraut  ist,  glaubt  sicher,  dass 
ein  kalter  Abscess  vorhanden  ist,  der  aufbricht,  um  so  mehr 
als  die  Stelle  sich  bald  wölbt.  Wer  nun  einen  Einstich  macht, 
der  entleert  kaum  einen  Tropfen  einer  eiterähnlichen  Flüssigkeit; 
bricht  die  Stelle  spontan  auf,  so  entleert  sich  auch  kein  Eiter, 
sondern  man  sieht  die  Haut  immer  dünner  und  glänzender  werden 
und  nach  der  Zerstörung  der  Epidermis  liegt  ein  schwammiges 
Geschwür  zu  Tage.  Derlei  Aufbruchstellen  können  wieder  spontan 

oder  insbesondere   auf   kräftige  Aetzung   zuheilen  und  immer  ist 
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das  Resultat  eine  kleine  tief  eingezogene  Narbe;  die  übrige  Ge- 
schwulst bleibt  dabei,  wie  sie  war.  Manchmal  entstehen  aber 
auch  ausgebreitetere  Geschwüre,  die  der  Heilung  trotzen  und  noch 
bedrohlicher  wird  der  Process,  wenn  der  Fungus  von  seinem  ur- 
sprünglichen Herde  aus  um  sich  greift  und  auf  eine  benachbarte 
Sehnenscheide,  oder  gar  auf  ein  benachbartes  Gelenk  übergreift. 
In  einem  solchen  Falle  muss  auch  zur  Exstirpation  geschritten 
werden,  welche  in  der  Regel  ein  ganz  gutes  Resultat  hat;  dieser 
Fungus  recidivirt  nicht.  Bleibt  er  aber  auf  den  ursprünglichen 
Sitz  beschränkt,  so  kann  man  ihn  Jahre  lang  ohne  Gefährdung 
der  Hand  unangerührt  lassen,  oder  man  wendet  einfache  Com- 
pression  an;  wo  lymphatische  Diathese  vorhanden  ist,  muss  vor 
Allem  das  Allgemeinregime  geregelt  werden. 

Es  ist  schon  aus  dem  Bisherigen  ersichtlich,  dass  die  Krank- 
heitsformen der  Sehnenscheiden  dieselben  sind,  wie  die  der  Svno- 
vialmembran  der  Gelenke:  der  katarrhalischen  Synovitis  der 
Gelenke  entspricht  das  Hygrom,  den  Gelenksmäusen  die  Reis- 
körperchen,  dem  kalten  Gelenksabscess  der  kalte  Abscess  der 
Sehnenscheide,  der  Fungus  des  Gelenkes  dem  Fungus  der  Sehnen- 
scheide. Die  völlige  Uebereinstimmung  wird  noch  hergestellt  durch 
die  sogenannte  crepitirende  Entzündung.  Sowie  nämlich  eine 
Form  der  Gelenkentzündung  sich  durch  den  Mangel  an  Exsuda- 
tion, und  nur  durch  Vorhandensein  von  Schmerz  und  Reiben 
kundgibt  —  ganz  analog  der  Pleuritis  sicca  — ;  so  gibt  es  auch 
eine  acute  Entzündung  der  Sehnenscheiden,  deren  hervorstechendes 
Symptom  ein  ausgesprochenes  Schnurren  ist,  welches  man  bei  den 
Bewegungen  der  Sehne  fühlt;  immer  ist  auch  eine  allerdings 
nicht  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  vorhanden.  Schont  man  die 
Sehnen  nicht,  so  kann  es  auch  zu  rascher  sero-synovialer  Exsu- 
dation kommen,  die  wenn  sie  chronisch  geworden  ist,  ein  Hygrom 
darstellt.  Diese  von  Boyer  und  Velpeau  beschriebene  Krankheit 
kommt  nirgends  häufiger  vor,  als  an  den  Sehnen  der  dorsal  ge- 
legenen Daumenmuskeln,  insbesondere  am  Extensor  1.  und  Adductor 
brev.  Ich  sah  dieselbe  auch  am  Tib.  anticus.  Die  Krankheit  kann, 
wenn  der  Kranke  nichts  weiter  angibt,  als  dass  er  wegen  Schmer- 
zen die  Hand  nicht  gebrauchen  kann,  vom  Arzte  übersehen 
werden.  Mir  sind  schon  mehrere  Fälle  vorgekommen,  wo  solche 
Patienten  für  Simulanten  ausgegeben  worden  sind,  weil  der  Arzt 
an  ihrer  Hand  gar  kein  Symptom  einer  Entzündung  entdecken 
konnte.     Greift    man   aber   auf   die   Streckseite    des  Vorderarms 


565 

dorthin,  wo  die  Sehnen  der  genannten  Muskeln  die  Vorderarm- 
axe  schief  kreuzen,  so  kann  man  sofort  das  Schnurren  wahr- 
nehmen, wenn  man  die  Hand  oder  den  Daumen  bewegt  oder 
bewegen  lässt.  Strenge  Ruhe  für  einige  Tage  bringt  die  Krank- 
heit fast  immer  zum  Schwinden,  das  Knarren  wird  immer  zarter 
und  vergeht  endlich,  ohne  dass  eine  Anwachsung  der  Sehne  an 
ihre  Scheide  eintreten  würde. 

Die  Beziehungen  zwischen  den  synovialen  Auskleidungen 
der  Sehnen-Kanäle  und  der  Gelenke  sind  nicht  nur  in  systema- 
tischer Beziehung  insoferne  innig,  als  die  Erkrankungen  der  einen 
auf  analoge  Weise  in  den  anderen  wiederkehren,  sondern  es 
bestehen  insbesondere  am  Carpus  noch  ganz  wichtige  lokale  Rela- 
tionen. Wir  haben  schon  des  Umstandes  gedacht,  dass  manche 
der  Sehnenscheiden  ab  und  zu  mit  den  Carpusgelenken,  nach 
Hyrtl  auch  mit  dem  Radiocarpalgelenke  communiciren.  Eine 
zweite  Beziehung  zeigt  sich  bei  der  difformirenden  Gelenkentzün- 
dung; wir  haben  schon  beim  Schulter-  und  Ellbogengelenke 
bemerkt,  dass  die  benachbarten  Schleimbeutel  an  dem  Processe 
partieipiren  und  dieses  Verhalten  ist  auch  am  Handgelenk  zu 
constatiren.  Eine  dritte  Beziehung  ist  bei  der  fungösen  Entzün- 
dung des  Carpus  zu  constatiren.  Ist  es  einerseits  eine  grosse 
Seltenheit,  dass  der  Fungus  der  carpalen  Scheiden  auf  die  Gelenke 
oder  Knochen  übergreift,  so  ist  es  umgekehrt  Regel,  dass  die 
fungöse  Entzündung  des  Carpus,  die  man  mit  einem  zu  allgemei- 
nen Ausdruck  als  Caries  des  Handgelenkes  bezeichnet,  auf 
die  Sehnenscheiden  der  Umgebung  übergreift  und  somit  alle 
synovialen  Säcke  in  die  Entartung  hineinzieht.  Amputirt  man  in 
einem  derartig  vorgeschrittenen  Falle,  so  lehrt  uns  die  Section 
der  abgesetzten  Hand,  dass  sowohl  die  cariös  zerstörten,  zum 
grossen  Theil  auch  nekrotisch  gewordenen,  aus  ihrem  Zusammen- 
hange vollends  gelösten  Carpusknochen  ebenso  wie  die  Sehnen 
sowohl  der  Beuge-  wie  der  Streckseite  in  einem  homogenen,  alle 
Zwischenräume  zwischen  den  Knochen,  Sehnen,  Nerven  und  Blut- 
gefässen durchziehenden,  gallertig  weichen  jungen  Bindegewebe 
eingebettet  sind,  welches  überdiess  auch  die  Gelenksbänder  zer- 
stört hat,  an  zahlreichen  Stellen  geschwürig  aufgebrochen  ist,  und 
endlich  einerseits  die  Vorderarmknochen,  andererseits  die  Basen 
der  Metacarpen  blosslegt,  so  dass  diese  ohne  Knorpelüberzug  und 
von  Periost  entblösst,  in  den  funpösen  Herd  hineinragen.  Manch- 
mal hat  mau  Gelegenheit  ein  früheres  Stadium  desselben  Proces- 
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ses  zu  beobachten;  das  ist  beispielsweise  dann  der  Fall,  wenn 
der  Kranke  an  derselben  Erkrankung  im  Ellbogengelenke  leidet 
und  nun  spontan  auch  das  Handgelenk  derselben  Seite  anschwillt 
und  schmerzhaft  wird,  so  dass  man  es  mit  keiner  Resection  im 
Ellbogen  mehr  versucht,  sondern  den  Oberarm  amputirt.  Man 
findet  dann  etwa  folgendes.  Das  Radiocarpalgelenk  mit  einer  etwas 
grösseren  Menge  von  getrübter  Synovia  erfüllt,  sonst  intact;  die 
Synovialhaut  um  einen  oder  mehrere  Carpusknochen  zu  einem 
2  oder  3  Millimeter  dicken  Lager  von  blassgelblichem,  sulzigen 
Gewebe  umgewandelt,  welches  sich  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung als  Granulationsgewebe  ausweist  und  von  den  Insertions- 
stellen  der  Kapsel  her  über  den  Knorpel  hinüber  wallartig  wuchert; 
in  dem  betreifenden  Gelenke  trübe  Synovia  mit  Eiterkörperchen; 
in  den  anderen  Gelenken  der  Umgebung  die  Synovialis  stark 
injicirt,  und  von  den  Ansatzstellen  her  in  Form  eines  florähnlichen 
Pannus  (Hüter)  auf  die  Knorpelflächen  übergreifend,  und  in  der 
Höhle  selbst  klare  oder  kaum  getrübte  Synovia  mit  spinnwebartigen 
Blutgerinnseln;  die  umgebenden  Gewebe  serös  infiltrirt;  einzelne 
der  Carpusknochen  auf  dem  Durchschnitte  von  stark  injicirtem 
röthlichen  Marke  ausgefüllt.  Hat  man  aber  Gelegenheit,  analoge 
Fälle  im  ganzen  weiteren  Verlauf  zu  beobachten,  so  findet  man 
eine  sehr  allmälig  zunehmende  diffuse  Schwellung  der  ganzen 
Carpusgegend ;  während  ihrer  Entwicklung  sind  die  Schmerzen 
manchmal  unerträglich,  manchmal  auffallend  gering,  so  dass  selbst 
kleinere  passive  Bewegungen  leicht  ertragen  werden,  die  Finger 
hält  der  Patient  in  gestreckter  Stellung.  Man  fixirt  das  Gelenk 
im  Gypsverband  oder  auf  einer  Schiene,  wendet  permanent  Eis- 
beutel an,  gibt  Leberthran,  kräftige  Kost,  lässt  den  Kranken  viel 
in  frischer  Luft  herumgehen.  Nach  einigen  Wochen  findet  man 
die  Schwellung  etwas  grösser,  die  Carpusgegend  ist  breiter  und 
dicker,  die  Contouren  des  unteren  Ulnaendes  treten  nicht  mehr 
hervor,  die  Falten  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  sind  weniger 
tief,  die  Gegend  voller,  die  Hand  erlaubt  gegenüber  dem  Vorder- 
arm seitliche  Bewegungen  aber  noch  ohne  Reiben.  Die  Therapie 
wird  fortgesetzt  Aber  nach  einiger  Zeit  treten  heftigere  Schmer- 
zen auf,  man  findet  die  Schwellung  grösser,  so  dass  die  Carpus- 
gegend breiter  ist  als  der  Metacarpus  und  die  Geschwulst  spindel- 
förmig gegen  die  Hand  hinunter,  gegen  den  Vorderarm  hinauf 
sich  verjüngt ;  bei  den  seitlichen  Bewegungen,  die  man  mit  der 
Hand    vornimmt,    merkt  man  schon  ein  Reiben;    an  einer  Stelle 
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ist  die  Geschwulst  geröthet,  darunter  deutliche  Fluctuation.  Man 
macht  eine  Incision,  entleert  Eiter  und  stösst  mit  der  eingeführten 
Sonde  auf  einen  morschen  Carpusknochen.  Nach  einiger  Zeit  wird 
dieser  beweglich,  man  zieht  ihn  mit  der  Kornzange  aus  und  findet 
ihn  zerfressen,  zum  grössten  Theile  nekrotisch,  an  einer  kleinen 
Stelle  vielleicht  Granulationen  tragend,  die  in  seine  Markräume 
hineingreifen.  Nach  kurzer  Zeit  tritt  ein  anderer  Aufbruch  auf, 
man  entschliesst  sich  zur  Resection,  findet  die  meisten  Carpus- 
knochen zerstört  und  in  das  sulzige  junge  Bindegewebe  einge- 
bettet, einzelne  in  morsche  Splitter  zerbröckelnd,  so  dass  sie  in 
der  Kornzange  zerdrückt  werden.  Einige  Zeit  lang  geht  es  mit 
der  Heilung  vorwärts,*  die  Incisionswunden  verkleinern  sich,  die 
Eitermenge  nimmt  ab,  man  hofft  auf  Retttung  der  Hand.  Auf 
einmal  bemerkt  man,  dass  die  eine  Wunde  geschwürig  wird; 
ihre  Grösse  bleibt  stationär,  bald  darauf  werden  aber  ihre  Ränder 
angenagt,  schwammige  Granulationen  wuchern  heraus,  neue 
Schmerzen  stellen  sich  ein.  Man  untersucht  mit  der  Sonde 
und  stösst  abermals  auf  morsche  Knochen,  die  Basis  eines 
Metacarpus  oder  das  Radiusende,  oder  wenn  man  auch  diese 
resecirt  hat,  die  Sägefläche  eines  derselben.  Neue  Aufbrüche;  man 
entschliesst  sich  zur  Amputation.  In  manchen  Fällen  kann  aller- 
dings die  Resection  die  Krankheit  heilen  und  es  wird  in  der 
Zukunft,  wenn  grössere  Erfahrungen  vorliegen,  die  Frage  defini- 
tiv zu  entscheiden  sein,  ob  die  Resection  wirklich  jene  Empfeh- 
lung verdient,  welche  ihr  bis  jetzt  nur  einzelne  Chirurgen  ge- 
geben haben. 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  von  acuten  Entzündungen, 
die  unter  dem  sonderbaren  Namen  P  a  n  a  r  i  t  i  u'm  l)  zusammen- 
gefasst  werden,  die  aber  ihrem  Sitze  nach  sehr  verschieden  sind. 
Anfänglich  bedeutete  das  Wort  nur  eine  Entzündung  des  Nagel- 
bettes, wohl  auch  Geschwüre  dieser  Gegend;  später  dehnte  man 
die  Geltung  des  Wortes  auch  auf  jede  Entzündung  der  Endpha- 
lange,  endlich  auf  jede  acute  Entzündung  an  den  Fingern  aus 
und    unterschied    demnach    ein  Panaritium    unguale  (Entzündung 


*)  Das  Wort  „  Panaritium u  kommt  bei  Celsus  nicht  vor.  Es  findet  sieb 
bei  den  Arabern  und  bei  allen  mittelalterlichen  Schriftstellern.  Es  ist  höchst 
wahrscheinlich  nichts  anderes,  als  eine  Corrumpirung  des  griechischen  jrapovvxuc; 
doch  ist  die  Verballhornung  nicht  auf  die  Araber  zurückzuführen,  da  sich 
das  Wort  auch  bei  Apulejus  (5.  Jahrh.)  vorfindet. 
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des  Nagelbettes),  ein  P.  subcutaneum  (Entzündung  des  Zell- 
gewebes an  den  Fingern),  ein  P.  tendinosum  (Entzündung  der 
phalangealen  Sehnenscheiden),  P.  periostale,  (Periostitis  der  Pha- 
langen, oder  Ostitis  derselben).  Um  consequent  zu  bleiben,  hätte 
man  auch  noch  ein  P.  articulare  unterscheiden  müssen.  Wir 
wollen  diesen  ganz  veralteten  und  überflüssigen  Ausdruck  gar 
nicht  gebrauchen,  sondern  die  an  den  Fingern  vorkommenden 
Entzündungen  mit  den  Namen  Paronychia,  Phlegmone  des  Zell- 
gewebes, Tendovaginitis,  Ostitis,  Arthritis  bezeichnen. 

Am  leichtesten  sind  zu  erkennen  die  Paronychie  und  die 
Arthritis.  Die  Paronychie  erstreckt  sich  nur  auf  die  Gegend  der 
Nagelwurzel  und  die  Symptome  der  Entzündung  sind  so  deutlich 
und  so  begrenzt,  dass  der  Process  auch  dem  Laien  verständlich 
.ist.  Sie  entsteht  auf  Traumen  hin,  nach  Quetschung,  nach  Biss- 
wunden, nach  Eindringen  fremder  Körper  und  insbesondere 
schmerzhaft  ist  der  Zustand,  wenn  ein  spitzer  Splitter  unter  den 
Nagel  eindringt,  wie  das  den  Mägden  beim  Waschen  des  Fuss- 
bodens  häufig  geschieht.  Die  locale  Anaesthesie,  ermöglicht  es  die 
Spaltung  des  Nagelfalzes  und  selbst  des  Nagels  fast  ohne 
Schmerzen  vorzunehmen,  oder  vom  Rande  des  Nagels  soviel  ab- 
zutragen, als  zum  Abflüsse  des  Eiters  noth wendig  ist.  Meistens 
aber  bricht  sich  der  Eiter  selbst  in  kurzem  Bahn,  so  dass  es 
nur  nothwendig  ist,  den  Rand  des  Nagelfalzes  langsam  mit 
stumpfen  Werkzeugen  zurückzuschieben,  um  den  Abfluss  zu  be- 
fördern. Die  Arthritis  erkennt  auch  der  Laie,  indem  ja  die  Schwel- 
lung circulär  die  Gegend  des  Gelenkes  umgreift.  Ihre  Therapie 
hat  die  allgemeinen  Grundgesetze  der  Gelenkentzündungen  zu 
befolgen. 

Schwieriger  für  den  Anfänger  ist  die  Diagnose,  ob  Ostitis, 
Tendovaginitis  oder  Zellgewebsphlegmone  vorliegt.  Betrachten 
wir  folgenden  Fall.  Wir  finden  den  Finger  eines  Kranken,  nach- 
dem eine  Stichverletzung  vorausgegangen,  beträchtlich  geschwellt, 
alle  Gelenke  desselben  in  schwacher  Beugung;  jeder  Versuch 
einer  Streckung  vermehrt  die  heftigen  spontanen  Schmerzen, 
welche  den  Kranken  schon  zwei  Nächte  nicht  schlafen  liessen. 
An  der  Beugeseite  des  Fingers  finden  wir  eine  düstere  Röthe, 
welche  sich  über  alle  drei  Phalangen  hinüber  bis  nahe  an  die 
Mitte  der  Hohlhand  ersreckt;  die  Dorsalseite  des  Fingers  ist 
blass,  aber  die  Haut  daselbst  ist  ödematös  und  das  Oedem  er- 
streckt sich  in  leichtem  Grade  selbst  auf  einen  Theil  des  Hand- 
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rückens.  Bei  diesen  Symptomen  können  wir  die  Diagnose  auf 
Tendovaginitis  ganz  bestimmt  stellen;  denn  die  Entzündung 
occupirt  ganz  genau  die  Gegend,  in  welcher  sich  die  phalangeale 
Sehnenscheide  erstreckt,  indem  sie  nur  auf  die  Beugeseite  und 
zwar  aller  drei  Phalangen  und  über  diese  hinaus  noch  auf  einen 
Theil  der  Hohlhand  begrenzt  ist,  ganz  genau  der  Lage  und  Aus- 
dehnung der  Sehnenscheide  entsprechend.  Das  Oedem  an  der 
Streckseite  wird  uns  daraus  verständlich,  dass  der  Entzündunps- 
process  unter  den  straff  gespannten  Ueberbrückungen  der  Sehnen- 
scheide ablauft.  Nehmen  wir  einen  anderen  Fall.  Das  Endglied 
eines  Fingers  sei  in  seinem  ganzen  Umfange  «reschwellt,  die 
Schmerzen  ungemein  gross  und  klopfend,  oberflächlich  keine 
Röthung,  aber  selbst  leise  Berührungen  höchst  schmerzhaft,  das 
Endglied  allenthalben  prall  gespannt;  diese  Symptome  deuten  auf 
einen  tief  sitzenden  Entzündungsprocess;  und  da  er  sich  im 
ganzen  Bereiche  des  Fingergliedes  ausbreitet,  so  kann  nur  der 
Knochen,  die  Phalange  selbst,  der  Sitz  desselben  sein.  Nehmen 
wir  noch  den  dritten  Fall  an.  Es  sei  der  ganze  Finger  geschwellt, 
aber  gleichzeitig  seien  oberflächliche  Entzündungserscheinungen, 
Röthe  und  Schmerzhaftigkeit,  z.B.  an  der  Ulnarseite  und  zum  Theile 
am  Dorsum  des  1.  und  2.  Fingergliedes  deutlich  ausgesprochen; 
dann  entspricht  der  Process  seinem  Sitze  nach  weder  dem  Knochen 
noch  der  Sehne,  sondern  offenbar  dem  diffus  verbreiteten  Zell- 
gewebe. 

Eine  blosse  Zellgewebsphlegmone  bricht  in  wenigen  Tagen 
auf  und  heilt  spontan,  wenn  nicht  ganz  besondere  Schädlichkeiten, 
wie  Infection  oder  künstliche  Reizung,  im  Spiele  waren.  Eine 
Ostitis  der  Phalangen,  eine  Tendovaginitis  des  Fingers  aber 
können,  sich  selbst  überlassen,  nicht  nur  einen  qualvollen  Verlauf 
bedingen,  sondern  auch  dauernde  Schäden  zurücklassen  und  selbst 
das  Leben  des  Kranken  in  Gefahr  bringen.  Die  Ostitis  (auch  die 
Periostitis)  führt  nämlich  bei  spontanem  Verlaufe  zur  Nekrose 
der  Phalange,  indem  die  Füllung  im  Entzündungsherd  endlich  so 
hochgradig  wird,  dass  er  unter  Spannung  der  ihn  deckenden  ^nd 
unnachgiebigen  Schichten  der  absoluten  Stase  verfällt.  Es  geschieht 
freilich  ein  endlicher  Durchbruch  nach  aussen,  aber  dann  ist  die 
Phalange  längst  schon  nekrotisch,  und  stösst  sich  in  der  Regel 
nach  drei  Wochen  ab.  Hat  das  Individuum  aber  reizende  Salben 
aufgelegt  oder,  wie  es  bei  armen  Dienstboten  oder  Arbeitern  vor- 
zukommen  pflegt,    mit  dem  entzündeten  Finger  noc'i  gearbeitet, 
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so  kann  die  Entzündung  auch  die  Nachbarphalangen  ergreifen 
und  das  Resultat  ist  dann  Nekrose  des  ganzen  Fingerskelets. 
Der  Finger  wird  dann  wurstförmig  dick,  die  Interphalangealfalten 
sind  kaum  angedeutet,  die  Haut  ist  glänzend,  lebhaft  roth,  an 
zahlreichen  Stellen  erfolgt  der  Durchbruch  nach  aussen,  die  Sonde 
stösst  allenthalben  auf  nekrotische  Knochen,  der  ganze  Finger 
ist  wie  haltlos,  man  kann  in  allen  seinen  Gelenken  seitliche 
Bewegungen  ausführen,  dabei  deutliches  Reiben  fühlen  und  muss 
ihn  amputiren,  da  die  Extraction  der  nekrotischen  Phalangen 
einen  leeren,  unnützen  hinderlichen  Hautfinger  zurücklassen  würde. 
Die  Notwendigkeit  eines  raschen  Eingreifens  war  daher  seit  den 
ältesten  Zeiten  den  Chirurgen  klar;  man  muss  sofort  incidiren 
und  zwar  bis  auf  den  Knochen.  Trifft  man  auch  auf  keinen  Eiter, 
so  hat  man  sich  gar  nichts  vorzuwerfen,  denn  der  Schnitt  hat 
den  Zweck,  die  Spannung  der  Gewebe  zu  beseitigen.  Der  Kranke 
fühlt  sich  auch  gleich  erleichtert  und  so  wird  der  Finger  gerettet 
So  erzählt  Strohmayer,  dass  er  bei  158  Panaritien  157  Mal  voll- 
kommene Heilung  erzielt  hatte,  weil  er  das  Princip  der  sofortigen 
Incision  befolgte.  Bei  der  eiterigen  Tendovaginitis  wiederum  Ist 
der  Verlauf  der  folgende.  Die  Eiterung,  die  hauptsächlich  das 
Zellgewebe  um  die  synoviale  Scheide  ergreift,  breitet  sich  unter 
der  Palmaraponeurose  aus ;  zu  der  düsteren  Röthung,  die  nur  der 
phalangealen  Sehnenscheide  entlang  bis  in  die  Hohlhand  hinein- 
reichte, gesellt  sich  bald  eine  Röthe  der  ganzen  Hohlhand  und 
gleichzeitig  wird  der  ganze  Handrücken  ödematös.  Nach  kurzer 
Zeit  tritt  auch  am  Handrücken  Röthung  auf,  und  zwar  entspre- 
chend dem  unteren  Ende  eines  Spatium  intermetacarpeum  auf; 
es  ist  nämlich  die  Eiterung  auf  das  subaponeurotische  Zellgewebe 
der  Palma  ausgebreitet,  es  ist  der  sogenannte  tiefe  Hohlhand- 
abscess  da.  Der  Eiter  kann  die  Palmaraponeurose  nicht  durch- 
brechen, er  dringt  zwischen  den  Metacarpen  gegen  das  Dorsum 
manus  hin  vor  und  entleert  sich  zuerst  da;  später  arbeitet  er 
sich  auch  durch  die  Palmaraponeurose  durch  und  es  entstehen 
Aufbrüche  in  der  Hohlhand  und  zwar  meist  zahlreiche;  unter- 
dessen ist  aber  die  Sehne  nekrotisch  geworden,  weil  die  Falten 
der  Sehnenscheide,  die  der  Sehne  Blutgefässe  zuführen,  exulce- 
rirt  und  nekrotisch  geworden  sind.  Nach  einer  Zeit  hat  sich  der 
nekrotische  Theil  der  Sehne  vom  gesunden  abgestossen;  er  kann 
mit  der  Kornzange  erfasst  und  wie  ein  Wurm  herausgezogen 
werden;    die   Krankheit   hat   im   Volksmunde   thatsächlich    den 
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Namen  „Wurm".  Dann  schliessen  sich  die  Fisteln  allmälig  und 
der  Finger  bleibt  steif.  Manchmal  bleibt  aber  die  Eiterung  nicht 
auf  die  Hohlhand  allein  beschränkt,  sondern  ergreift  auch  die 
carpale  Scheide  und  schreitet  den  Sehnen  der  Beuger  entlang  als 
diffuse  Phlegmone  am  Vorderarm  hinauf  und  erfordert  zahlreiche 
Incisionen.  In  manchen  Fällen  ist  ihr  Fortschreiten  sehr  rapid; 
heute  hat  man  die  Eiterung  in  der  Hohlhand  constatirt  und 
morgen  entdeckt  man  schon  die  tiefe  Entzündung  unterhalb  des 
Ellbogengelenkes.  Dass  der  Zustand  selbst  auch  lebensgefährlich 
ist,  braucht  nicht  erst  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Sobald 
man  daher  die  Diagnose  festgestellt  hat,  muss  man  sofort  eine 
Incision  machen  und  zwar  am  besten  an  der  oberen  Pforte  der 
Scheide,  also  am  unteren  Ende  der  Hohlhand.  Dass  gerade  am 
Daumen  und  Kleinfinger  die  Tendovaginitis  gefährlicher  ist,  ergibt 
sich  daraus,  dass  die  Sehnen  dieser  Finger  von  den  Phalangen 
an  bis  unter  das  Carpusband  in  der  Synovialscheide  liegen. 

Der  tiefe  Hohlhandabscess,  den  wir  soeben  als  Com- 
plication  erwähnt  haben,  entsteht  manchmal  auch  primär,  ins- 
besondere nach  Stichverletzungen.  Die  Differenzialdiagnose  zwi- 
schen demselben  und  einem  oberflächlichen,  extra  aponeurosim 
gelegenen  ist  nicht  schwer.  Beim  tiefen  ist  die  ganze  Palma 
dü8terroth,  beim  oberflächlichen  nur  die  nächste  Umgebung  des 
Herdes;  beim  tiefen  ist  ein  bedeutendes  Oedem  des  Dorsum 
manus,  beim  oberflächlichen  nicht;  der  tiefe  wölbt  sich  in  der 
Vola  nicht  vor,  der  oberflächliche  bildet  bald  eine  umrchriebene 
Prominenz. 


Siebenundfünfzigste  Vorlesung. 

Die  Klumphand.  —  Die  verschiedenen  Formen  der  erworbenen  Contracturen 
an  der  Hand.    —    Die    angeborenen  Missbildungen    der  Hand.   —   Operative 

Methoden  bei  Syndaktylie. 

Den  zahlreichen  Formen  der  Fusswurzelcontracturen  gegen- 
über gibt  es  an  der  Handwurzel  sehr  wenige  Difformitäten  von 
analoger  Bedeutung.  Zwar  kann  man,  wenn  blos  die  Stellung 
der  Hand  zum  Vorderarm  berücksichtigt  wird,  eine  in  Contractur 
volarwärts  flectirte  Hand  als  Analogie  des  Spitzfusses,  eine 
dorsalwärts  flectirte  als  Analogie  des  Hakenfusses,  eine  pronirte 
als  Analogie  des  Plattfusses,  eine  supinirte  als  Analogie  des  Klump- 
fusses  aufstellen;  dazu  kämen  noch  die  Formen  der  ulnarwärts- 
und  radialwärtsflectirten  Hand  und  man  könnte  unter  Anwendung 
der  von  Henke  für  die  Fusswurzelcontracturen  vorgeschlagenen 
Nomenclatur  die  aufgezählten  Formen  der  Reihe  nach  benennen 
als  Manus  flexa,  reflexa,  pronata,  supinata,  ulnoflexa  und  radio- 
flexa,  während  man  sich  bisher  für  alle  Formen  des  allgemeinen 
Ausdrucks  Klumphand  bedient  hat.  Indessen  zeigt  es  sich,  dass 
die  Fälle,  die  man  hieher  gezählt  hat,  zum  grossen  Theil  gar 
nicht  dem  engeren  Begriffe  der  Contractur  entsprechen  und  viel 
mehr  unter  die  Missbildungen  einzureihen  sind;  so  insbesondere 
jene  relativ  häufigeren  Fälle,  wo  der  Radius  gänzlich  oder  zum 
grössten  Theile  mangelt  und  die  Hand  in  einer  pronirten  Stellung 
an  den  Vorderarm  befestigt  ist,  unter  gleichzeitigem  Defectus 
des  Carpus  oder  des  Daumens  oder  beider.  Der  Rest  der 
congenitalen  Fälle  lässt  sich  dann  in  zwei  Gruppen  bringen:  bei 
der  einen  findet  man  die  Skeletbestandtheile  in  normaler  Zahl 
und  Form  vorhanden  und  nur  ihre  wechselseitige  Beziehung  ist 
anormal;    bei    der   anderen   ist   auch    die    Form    der   einzelnen 
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Knochen  anomal,  insbesondere  das  Wachsthum  derselben  in 
bestimmten  Richtungen  aufgehalten  und  dadurch  Missverhältnisse 
in  den  Dimensionen  geschaffen,  die  dem  ganzen  Gelenkscomplex 
auch  eine  anomale  Gestaltung  verleihen.  Bei  der  im  Ganzen 
grossen  Seltenheit  dieser  Missstaltungen  und  bei  den  sehr  geringen 
Chancen  der  orthopädischen  Behandlung  ist  ein  Eingehen  in  das 
Detail  für  unsere  Zwecke  nicht  nothwendig. 

Die  erworbenen  Contracturen  des  Carpus  sind  wie  an  anderen 
Gelenken  entweder  durch  Narbenschrumpfung  (insbesondere  nach 
Verbrennungen,  groben  Schussverletzungen  der  Weichtheile)  be- 
dingt; oder  sie  sind  von  Muskelerkrankungen  abhängig  (als 
spastische  und  paralytische  Contractur);  oder  sie  rühren  von 
Entzündung  der  Gelenke  her,  und  umfassen  im  letzteren  Falle 
alle  Grade  der  Bewegungsbeschränkungen  von  einfacher  Rigidität 
bis  zur  vollständigen  Ankylose.  Nachdem  wir  die  letzteren  schon 
beim  Ausgange  der  isolirten  Entzündungsprocesse  im  Carpus 
berücksichtigt  haben,  bleiben  die  früheren  zwei  Gruppen  übrig. 
Es  ist  aber  klar,  dass  die  narbigen  Contracturen  je  nach  Lage 
und  Ausdehnung  der  Narbe  die  verschiedensten  Formen  darbieten, 
deren  nähere  Betrachtung  schliesslich  auf  Casuistik  hinauslaufen 
würde;  andererseits  leuchtet  ein,  dass  die  muskulären  Contracturen 
nicht  den  Carpus  allein  betreffen  werden,  da  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Muskeln  auch  die  Fingergelenke  bewegt  (poly- 
arthrodiale  Muskeln)  und  somit  als  Resultat  des  Muskelleidens  in 
der  Regel  eine  Contractur  der  ganzen  Hand  zu  Stande  kommt. 
Fügt  man  hinzu,  dass  die  Arthritis  nodosa  auch  ganze  Gruppen 
von  Gelenken  an  der  Hand  zu  ergreifen  pflegt,  so  wird  die  Aus- 
dehnung der  Betrachtung  auf  die  ganze  Hand  umso  gerecht- 
fertigter. Französischen  Aerzten  gebührt  das  Verdienst,  die 
verschiedenen  pathologischen  Formen  der  Hand  unter  gewisse 
Typen  gebracht  zu  haben  und  bald  stellte  sich  auch  eine  dem 
Geiste  der  französischen  Sprache  entsprechende  bildliche  Nomen- 
clatur  für  die  verschiedenen  Physiognomien  der  Hand  ein.  So 
lesen  wir  von  der  Affenhand,  die  bei  der  progressiven  Muskel- 
paralyse vorkommt,  und  dadurch  auffallt,  dass  die  Muskulatur 
des  Ballens  vollkommen  geschwunden  ist,  und  dass  der  Daumen 
nicht  mehr  in  der  halben  Opposition  zu  den  übrigen  Fingern 
steht,  sondern  mit  seiner  palmaren  Fläche  der  Palma  der  übrigen 
Finger  parallel  steht,  —  wie  das  an  der  ruhenden  Hand  des 
Affen   zu    sehen    ist.     Eine    andere  Form    stellt   die  „Hand    des 
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emphatischen  Predigers*4  dar;  die  Hanjd  steht  in  Dorsalflexion 
und  Supination;  die  Met acarpophalangeal- Gelenke  in  Hyper- 
extension,  die  Interphalangeal-Gelenke  in  schwacher  Flexion ; 
diese  Hand  durch  Atrophie  der  Interossei  und  Lumbricales,  später 
der  Flexoren  und  Pronatoren  bedingt,  kommt  bei  Pachymeningitis 
cervicalis  vor.  Die  „hippokratische"  Hand,  die  Trousseau  den 
Tuberculosen  zuschrieb,  ist  schon  ein  Anklang  an  die  facies  hypo- 
kratica  und  in  der  Semiotik  der  Krankheiten  eine  Betrachtung 
ähnlicher  Art,  wie  sie  Carus  bezüglich  der  Physiognomik  der 
gesunden  Hand  anstellte.  Für  den  Mediciner  ist  die  Betrachtungs- 
weise gewiss  von  grosser  Wichtigkeit;  für  den  Chirurgen  kommt 
nur  eine  kleinere  Gruppe  von  Contracturen  in  Betracht 

a)  Die  paralytischen  Contracturen.  Sie  treten  am 
reinsten  in  Erscheinung,  wenn  einer  der  grossen  Nervenstämme 
durchgeschnitten  oder  auf  andere  Weise  in  seiner  Continuität 
verletzt  ist  Aus  der  anatomischen  Kenntnis  seines  Innervations- 
gebietes  lässt  sich  auch  leicht  deduciren,  welche  consecutiven 
Stellungsveränderungen  eintreten  werden. 

Am  geringsten  sind  die  motorischen  Störungen,  die  resul- 
tirenden  Atrophien  uud  Contracturen  bei  Verletzung  des  Medianas. 
Am  meisten  ist  dabei  der  Daumen  betheiligt;  gerade  das,  was 
ihn  auszeichnet,  die  Opposition,  ist  unmöglich  und  ebenso  die 
Beugung;  nur  der  Adductor  pollicis  bleibt  innervirt,  und  daraus 
resultirt  die  charakteristische  Stellung  des  Daumens  in  der 
Adduction  an  den  Zeigefinger  und  in  Streckstellung.  An  den 
übrigen  Fingern  ist  nur  die  Grundphalange  der  Beugung  fähig, 
während  die  Mittel-  und  Endphalange  durch  Wirkung  der 
Interossei  in  Hyperextension  stehen.  Da  der  Flexor  carpi  rad. 
gelähmt  ist,  so  kann  der  Carpus  nur  mittels  des  Flexor  c.  uln. 
gebeugt  werden,  und  daher  tritt  bei  der  Beugung  eine  Ulnarflexion 
der  Hand  ein.  Endlich  sind  die  Pronatoren  gelähmt  und  daher 
die  Pronation  der  Hand  nur  unvollkommen  möglich. 

Im  Ganzen  entgegengesetzt  sind  die  Symptome  beiUlnaris- 
lähmung ;  von  den  Daumenmuskeln  ist  nur  der  Adductor  gelähmt 
und  daher  ein  Anpressen  desselben  an  den  Zeigefinger  unmöglich, 
aber  alle  anderen  Daumenbewegungen  bleiben  ungestört.  Dafür 
ist  die  Muskulatur  des  kleinen  Fingers  gelähmt,  seine  Bewegungen 
ganz  aufgehoben.  Da  ferner  der  Ulnaris  gerade  die  kleinen 
Muskeln  versieht,  während  der  M^dianus  die  Fingerbeuger  dirigirt, 
so  kaun    der  Kranke  die  Finger  nicht  auseinanderspreizen    und 


wieder  zusammenpressen  ;  andererseits  entsteht  durch  Ueberwiegen 
des  oberflächlichen  Fingerflexors  (v.  Medianus)  und  des  Extens. 
digitorum  comm.  (v.  Radialis)  Streckung  der  Grund-  und  Beugung 
der  Mittel-  und  Endphalauge,  also  eine  Krallenstellung  der  Hand, 
die  charakteristisch  ist  Da  endlich  der  Ulnaris  den  Flexor 
carpi  uln.  versorgt,  so  ist  die  Ulnarflexiou  nicht  möglich,  und  die 
Volarflexion  geht  mit  einer  Radialflexion  einher. 

Die  Radialislähmung  endlich  erzeugt  die  ausgebreitetesten 
Störungen,  da  dieser  Nerv  den  Triceps  und  alle  an  der  Dorsal- 
seite des  Vorderarms  laufenden  Muskeln  versorgt.  Man  findet 
daher  die  Hand  in  Beugestellung  schlaff  herabhängen,  die  Finger 
gebeugt,  den  Daumen  unter  dieselben  gebeugt  und  adducirt.  Aus 
dieser  Stellung  kann  die  Hand  nicht  dorsalflectirt  werden,  wohl 
aber  können  an  den  Fingern  durch  die  Wirkung  der  kleinen 
Muskeln  die  beiden  letzten  Phalangen  gestreckt  werden.  Die 
Lähmung  des  Triceps  verhindert  die  Ausstreckung  des  wagrecht 
oder  lothrecht  erhobenen  Armes;  endlich  kann  der  Vorderarm 
nicht  supinirt  werden.  Es  ist  klar,  dass  diese  Lähmung  die  Hand 
am  wenigsten  brauchbar  macht. 

Für  die  Theorie  der  paralytischen  Contracturen  ist  von 
Wichtigkeit  die  Bemerkung,  dass  bei  länger  dauernder  Lähmung 
die  Deviation  der  Hand  nicht  rein  nach  der  der  Lähmung  ent- 
gegengesetzten Seite  erfolgt,  sondern  dass  sich  die  Wirkung  der 
Schwere  geltend  macht.  Insbesondere  aber  zeigt  sich  diess  bei 
Totallähmung    der   Extremität,    wo   die  Hand  in  Beugung  sinkt. 

b)  Die  Contracturen  durch  Retraction  der  Palmarapo- 
neurose.  Diese  ganz  merkwürdige  Krankheit  wurde  zwar  schon 
von  Boyer l)  mit  wenigen  Worten  beschrieben  und  als  Crispatura 
tendinum  aufgefasst;  aber  erst  Dupuytreu's  Scharfblick  erkannte 
sie  als  eine  Krankheit  sui  generis,  daher  sie  bei  manchen  Schrift- 
stellern auch  den  Namen  der  Dupuytren'schen  Contractur  führt. 
In  ausgezeichneten  Fällen  dieser  Art  bemerkt  der  Kranke 
folgendes:  Ohne  jede  vorausgegangene  Verletzung  oder  Ent- 
zündung fängt  ein  oder  mehrere  Finger  der  einen  oder  beider 
Hände  an,  ganz  allmälig  in  eine  Beugestellung  zu  übergehen  und 
zwar  ist  es  immer  zunächst  das  Metacarpophalangeal-Gelenk,  in 


■)  Der  erste,  dem  diese  Contractur  auffiel,  ist  meines  Wissens  Felix 
Plater  (16.  Jahrh);  er  beschreibt  deutlich  einen  Fall  als  etwas  ihm  uner- 
klärliches. 
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welchem  die  Contractur  beginnt;  in  der  Regel  tritt  die  Krankheit 
am  Ringfinger,  schon  seltener  am  kleinen,  nur  ausnahmsweise  am 
Mittel-  oder  Zeigefinger  und  als  grosse  Seltenheit  am  Damnen 
auf.  Der  Finger  behält  dabei  seine  volle  Beweglichkeit  nach  der 
Beugung  hin,  aber  er  kann  nicht  mehr  vollständig  gestreckt 
werden.  Ganz  allmälig  und  wiederum  ohne  jeglichen  Schmerz 
stellt  sich  auch  die  Mittelphalange  in  Beugung;  niemals  aber  die 
Endphalange.  Die  Flexion  des  Fingers  kann  endlich  so  hoch« 
gradig  werden,  dass  der  Finger  so  fest  der  Vola  manus  aufliegt, 
dass  sich  in  der  letzteren  eine  leichte  Furche  bildet.  Untersucht 
man  die  Theile,  so  sieht  man  in  der  Palma  entsprechend  dem 
unteren  Drittel  des  Metacarpus  die  Beugesehne  wie  vorspringend ; 
die  Haut  darüber  bildet  einige  kurze  quere  Falten  und  er- 
scheint etwas  trockener;  in  den  meisten  Fällen  ist  ihre  Ver- 
schiebbarkeit an  einzelnen  kleinen  Stellen  geringer  geworden. 
Betastet  man  die  Gegend  genauer,  so  fühlt  man  unter  der  Haut 
harte  Stränge,  die  meist  parallel  zum  Verlaufe  der  Sehne  gehen 
und  sich  nach  oben  hin  in  der  Palma,  nach  unten  hin  in  der 
Vola  der  Grundphalange  verlieren.  Manchmal  fühlt  man  auch 
quere  Stränge,  die  die  Beugeseite  des  Metacarpophalangeal- 
Gelenkes  schleifenartig  umgeben;  in  einzelnen  Fällen  endlich  kann 
man  rosenkranzartig  aneinandergereihte  Nodositäten  entlang  dem 
vorspringenden  Strange  entdecken.  Ist  die  Contractur  geringen 
oder  mittleren  Grades,  so  dass  noch  eine  ansehnliche  Beuge- 
bewegung  ausgeführt  werden  kann,  so  verschwindet  bei  der 
Beugung  der  härtliche  Strang  dem  Gefühle  fast  gänzlich;  bei 
der  Streckung  aber  tritt  er  deutlich  hervor  und  leistet  einen 
solchen  Widerstand,  dass  der  grösste  Kraftaufwand,  mit  dem  man 
die  passive  Streckung  forciren  wollte,  nichts  ausrichtet.  Dupuytren 
erzählt,  dass  Jemand  die  Contractur  durch  angehängte  Gewichte 
beheben  wollte  und  endlich  150  Pfund  anhängen  konnte,  ohne 
dass  die  Beugung  im  mindesten  nachgegeben  hätte.  Ueber  die 
Ursache  der  Krankheit  waren  die  Aerzte  zu  Dupuytren1«  Zeiten 
verschiedener  Meinung.  Einige  hielten  eine  schwielige  Entartung 
der  Haut,  andere  eine  Verbildung  der  Gelenke  für  die  Ursache, 
andere  glaubten,  dass  die  Sehnen  der  Beuger  erkrankt  seien; 
Dupuytren  selbst  war  eine  Zeit  lang  der  letzteren  Meinung.  Als 
eine  mit  der  Krankheit  behaftete  Person,  die  Dupuytren  längere 
Zeit  beobachtete,  gestorben  war,  konnte  man  durch  genaue 
Autopsie  den  Sitz  der  Krankheit  eruiren.     Dupuytren  präparirte 
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zuerst  die  Haut  von  der  ganzen  Beugefläche  der  Hand  und  der 
Finger  weg  und  legte  die  Aponeurosis  palmaris  blos ;  er  fand  sie 
zu  seinem  Erstaunen  verkürzt  und  gespannt  und  wenn  er  nun 
den  Finger  streckte,  so  nahm  die  Spannung  derselben  hochgradig 
zu.  Diese  warf  schon  ein  Licht  auf  den  Sitz  des  Leidens.  Nun 
trennte  Dupuytren  die  zu  den  Fingern  laufenden  Fortsätze  der 
Aponeurose  durch  und  sofort  war  die  Spannung  behoben;  man 
konnte  die  Finger  ohneweiters  geradestrecken.  Nun  wurden  auch 
noch  die  uneröffnet  gebliebenen  Sehnenscheiden  eröffnet;  die 
Sehnen  und  die  Scheiden  waren  normal.  Endlich  zeigte  die 
Blosslegung  der  Gelenke  jedweden  Mangel  an  pathologischen 
Veränderungen.  Auf  dieses  Experiment  hin  und  auf  verschiedene 
therapeutischen  Erfahrungen  gestützt,  hat  Dupuytren  der  Krank- 
heit den  Namen  Retraction  der  Palmaraponeurose  gegeben.  Man 
hat  zwar  später  den  Einwand  erhoben,  dass  die  Palmaraponeurose 
keine  solchen  Fortsetzungen  zu  den  Phalangen  abgebe,  wie 
Dupuytren  angenommen  hatte  und  Goyrand  bemerkte  geradezu, 
dass  die  harten  Stränge  Neubildungen  sind.  Allein  heutzutage 
wird  jenes  Verhalten  der  Palmaraponeurose  zu  den  Phalangen, 
das  Dupuytren  angenommen,  von  vielen  Anatomen  bestättigt.  Die 
genannte  Aponeurose  theilt  sich  nämlich  in  vier  Zipfel,  von  denen 
jeder  einem  der  dreigliedrigen  Finger  zulauft;  jeder  der  Zipfel 
theilt  sich  wiederum  in  zwei  Bündel,  von  denen  ein  jedes  zu 
beiden  Seiten  des  Fingers  zum  Dorsum  der  Grundphalange  ver- 
lauft, dabei  die  digitalen  Gefässe  und  Nerven  überbrückend.  Die 
Aetiologie  der  Krankheit  ist  dunkel.  Die  Annahme,  dass  die 
Veranlassung  ein  länger  wirkender,  unzähligemal  widerholter 
Druck  auf  die  Palma  ist,  wird  hinfällig,  wenn  man  bedenkt,  dass 
dasUebel  auch  bei  Leuten  auftritt,  die  einer  solchen  Schädlichkeit 
nie  ausgesetzt  sind;  und  wenn  Dupuytren  einen  Kutscher  anführte, 
der  die  Peitsche  unaufhörlich  wirken  Hess,  oder  einen  Diener, 
der  beim  Versiegeln  von  Depeschen  mit  besonderer  Sorgfalt  zu 
Werke  ging;  so  muss  man,  wie  schon  von  mehreren  Seiten  gegen 
Dupuytren  bemerkt  wurde,  bedenken,  dass  der  erwähnte  Kutscher 
die  Deformität  auch  auf  der  anderen  Extremität  besass.  (Die 
italienischen  Kutscher,  die  mit  der  Peitsche  unbarmherzig  arbeiten, 
müssten  an  der  Erkrankung  häufig  leiden,  was  nicht  der  Fall  ist.) 
—  Die  Therapie  des  Uebels  ist  eine  schwierige.  Dupuytren  pflegte 
an  den  Stellen,  wo  die  harten  Stränge  zu  fühlen  waren,  die  Haut 
und  die  Aponeurose    quer  durchzutrennen,  worauf  die  Finger  in 

Albert,  Chlrurrte  II.  37 


578 

einen  Streckapparat  gebracht  wurden.  Die  Operation  ist  jedoch 
nicht  ungefährlich,  da  man  die  Sehnenscheide  eröffnen  kann; 
überdiess  beseitigt  die  quere  Trennung  der  Aponeurose  nicht 
nothwendig  ihre  Retraction.  Goyrand  machte  einen  Längsschnitt 
und  schnitt  die  Stränge  ein  oder  auch  gänzlich  aus.  Riebet 
hat  zu  dem  Längsschnitt  noch  zwei  an  den  Enden  desselben 
verlaufende  Querschnitte  hinzugefügt,  wenn  kleine  knollige 
Verhärtungen  (Fibrome)  zu  fühlen  waren.  Unter  Lister'schen 
Cautelen  schwindet  jede  Gefahr  der  Operation  und  man  kann  die 
Stränge  so  weit  biosiegen,  als  es  nothwendig  ist.  Busch  macht 
zu  dem  Zwecke  einen  dreieckigen  Hautlappen,  dessen  Basis  in 
der  Furche  liegt,  welche  den  Finger  von  der  Vola  trennt  und 
dessen  Spitze  an  jenen  Punkt  der  Vola  manus  zu  liegen  kommt, 
der  sich  bei  Streckung  des  Fingers  noch  anspannt  Von  der 
Spitze  aus  wird  der  Lappen  zurückpräparirt,  und  die  Aponeurose 
mit  kurzen,  seichten  Schnitten  Faser  für  Faser  so  lange  und  in 
jener  Ausdehnung  getrennt,  so  lange  sich  beim  Strecken  des 
Fingers  noch  etwas  anspannt.  Granulii  t  die  Wunde,  dann  werden 
Extensionsbewegungen  gemacht,  um  die  corrigirte  Stellung  dauernd 
zu  erhalten. 

c)  Contracturen  in  Folge  von  entzündlichen  Proces- 
sen und  dauernder  Beugestellung  der  Gelenke.  Es  gehört  hieher 
eine  an  Formen  reiche  Menge  von  Störungen.  Dem  Anfänger 
in  der  Praxis  könnte  ich  in  diesem  Capitel  nichts  mehr  an's 
Herz  legen,  als  bei  allen  Erkrankungen,  die  eine  lange  Ruhelage 
der  Hand  erheischen,  immer  an  die  drohende  Gefahr  der  Con- 
tractur  zu  denken.  Es  kann  z.  B.  eine  Fractur  am  Vorder- 
arme vorliegen;  man  legt  einen  starren  Verband  an,  der  auch 
die  Fingergelenke  fixirt,  nimmt  ihn  nach  sechs  oder  acht  Wochen 
ab  und  siehe  da,  das  Handgelenk  und  die  Fingergelenke  sind 
sämmtlich  steif  und  zwar  in  der  für  die  Finger  ungünstigsten 
Stellung,  in  der  Streckstellung  nämlich.  Was  ist  da  zu  thun? 
Grosser  Heroismus  von  Seite  der  Kranken  und  eine  ungeheuere 
Ausdauer  in  der  Nachbehandlung  ist  nothwendig,  um  die  Gelenke 
wieder  beweglich  zu  machen;  der  Kranke  kann  von  Glück  reden, 
wenn  er  dieses  Resultat  um  den  Preis  sehr  grosser  Schmerzen  in 
der  Nachbehandlung  noch  erkaufen  kann.  Man  muss  in  einem 
solchen  Falle  folgendes  thun.  Der  Kranke  nimmt  täglich  ein 
warmes  Handbad  und  während  die  Hand  in  dem  Wasser  steckt, 
muss    ein    zweites    Individuum     mit    jedem    einzelnen    Gelenke 
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passive  Bewegungen  vornehmen,  die  anfangs  in  sehr  geringem, 
später  in  immer  zunehmendem  Umfange  ausgeführt  werden.  Ich 
sage  ausdrücklich,  ein  zweites  Individuum  muss  diese  Bewegungen 
machen,  weil  sie  ungeheuer  schmerzhaft  sind  und  der  Kranke 
nicht  die  Energie  hätte,  sie  auszuführen.  Die  Kranken  winden 
sich  vor  Schmerz,  aber  es  gibt  kein  anderes  Mittel.  Wenn  der 
Patient  noch  selbst,  so  oft  er  im  Tage  kann,  die  Uebungen  so 
weit  als  er  ertragen  kann  wiederholt  und  auch  active  Bewegun- 
gen vornimmt,  so  kann  er  nach  Wochen  und  Monaten  endlich 
den  vollen  Gebrauch  der  Extremität  wieder  erlangen.  Schlimm 
steht  aber  die  Sache,  wenn  der  Verband  so.  fest  angelegt  war, 
dass  sich  durch  Druck  eine  Myositis  (Volkmann)  und  Neuritis 
entwickelt  hat;  dann  entsteht  eine  Flexionscontractur,  die  man 
mit  dem  Namen  Greifenklaue  bezeichnet  hat,  und  die  unheilbar 
ist  Die  Finger  stellen  sich  in  Beugung,  das  Handgelenk  in 
Beugung  und  Ulnarflexion,  die  Haut  ist  bläulich,  oedematös  und 
kein  Mittel  ist  im  Stande,  die  Beweglichkeit  wieder  herzustellen. 
Wenn  schon  die  dauernde  Ruhelage  der  Gelenke  eine  hochgradige 
Rigidität  zu  bewirken  im  Stande  ist,  so  wird  es  begreiflich,  dass' 
Eiterungen  der  Hand  und  des  Vorderarmes  noch  schlimmer 
wirken  können.  Zu  der  langen  Ruhelage,  in  welcher  solche 
Processe  ablaufen,  kommen  noch  die  Verwachsungen  der  Theile, 
die  von  Eiterung  umspült  wurden.  Dass  man  jedoch  auch  hier 
mit  Fleiss  und  Geduld  Glänzendes  leisten  kann,  beweist  das 
Beispiel  v.  Dumreicher's,  der  sich  an  einer  Leiche  inficirt  hatte 
und  dann  eine  schwere  Phlegmone  unter  Verlust  eines  Finger- 
stückes durchmachen  musste.  Unermüdliche  passive  und  active 
Uebungen  beseitigten  die  schwere  Rigidität  so  vollständig,  dass 
die  Hand  wieder  vollkommen  operatiousfähig  wurde.  Bei  länger 
dauernden  Processen  dieser  Art  kommt  zu  der  Rigidität  der 
Gelenke  und  zu  der  narbigen  Schrumpfung  der  entzündlichen 
Producte  auch  noch  die  Contractur  derjenigen  Muskeln,  die 
während  der  ganzen  Zeit  in  verkürztem  Zustande  gehalten 
wurden.  Die  Rigidität  der  Gelenke  und  der  Zug  der  Binde- 
gewebssträuge  kann  durch  passive  Bewegungen,  durch  Maschinen 
noch  immer  behoben  werden;  die  contracten  Muskeln  geben  aber 
schwer  nach  und  hier  kann  in  einzelnen  Fällen  noch  von  Teno- 
tomien  ein  Erfolg  erwartet  werden.  Stromeyer  äussert  sich 
dahin,  dass  man  die  Tenotomie  des  Palmaris  longus  der  Carpus- 
flexoren,    des    langen    Daumenbeugers   und   eventuell   selbst  der 
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Fingerflexoren    dann    mit    Erfolg    practiciren    kann,    wenn    die 
Sehnen  dieser  Muskeln  als  starr  hervorspringende,  unnachgiebige 
Stränge    jeder    mechanischen    Behandlung    trotzen.     Doch    sind 
derlei  Fälle    selten    und    darum    ist    auch    die    Tenotomie    der 
genannten  Muskeln    ein    sehr    seltnenes  Vorkommniss    selbst    in 
grossen    Anstalten.     Sie    war    lange    Zeit    vollkommen    in  Acht 
erklärt  und  daran   trug  folgende  Geschichte  Schuld,    die  seiner- 
zeit  grosses   Aufsehen   machte.     Professor  Dijbowizky    aus  Kiew 
erlitt  einen  Oberarmbruch  und  erhielt  einen  Kleisterverband,  der 
zu  fest   angelegt,    aber   heldenmüthig   ertragen  wurde.     Es   trat 
eine   hochgradige  Verkrümmung   sämmtlicher  Finger   ein.     Stro- 
meyer,    der  damals  in  Erlangen  war,   fand   bei   der  Consultation 
eine  Callosität  am  Vorderarm,    die    die  Flexoren  einschloss    und 
gegen  Druck  noch  empfindlich  war;    er  rieth   den  Gebrauch  der 
Schlammbäder    von  Abano    bei  Padua  an.     Der  Kranke    geriethr 
aber    in    J.  Guerin's  Hände,    der    damals    tenotomische  Excesse 
übte;    Guerin    führte   nun  an  Dubowizky's  Hand    29  Tenotomie» 
aus;  die  Hand  blieb  für  immer  unbrauchbar  und  Dubowizky  ver- 
öffentlichte darauf  eine  Schrift  über  seinen  eigenen  Zustand,    die 
sehr  viel  dazu  beigetragen  hat,  die  Tenotomie  der  Fingerflexoren 
zu  beseitigen.     Die  bei   eitrigen  Gelenkentzündungen  der  Finger, 
nach  Wunden  der  Gelenke  auftretende  Steifigkeit  gibt  sehr  selten 
nach,  zumal  bei  jungen,  kräftigen  Personen,  bei  welchen  geradezu 
eine  Synostose  der  Gelenkenden  einzutreten  pflegt.   Nach  eitriger 
Sehnenscheiden-Entzündung,    die    zur    Nekrose    der   Beugesehne 
führte  —  es  ist  meist  die  Sehne  des  Flexor  prof.,  die  abstirbt  — 
bleibt  der  Finger  entweder    in  der  Beugestellung   fixirt,  oder  er 
stellt  sich,    wenn  der  Arzt  während    der  Nachbehandlung    gegen 
die  Contractu r    mit    Erfolg    angekämpft    hat,    in   Streckstellung, 
aber  die  Beweglichkeit  geht  verloren.  Welches  auch  die  Ursache 
einer  Fingersteifheit    in    Beugestellung    gewesen    sein    mag,    ob 
Ankylose  des  Gelenkes,    oder  Verlust  der  Sehnen,  oder  vollkom- 
men unnachgiebige  Narbenstränge;   so  kommt  der  Kranke  früher 
oder  später    meist  selbst   auf  den  Einfall,  den  Finger   amputiren 
zu  lassen;  denn  der  gebeugte  steife  Finger  verhindert  das  Ballen 
der  Faust.    Der    gestreckte    steife  Finger    verursacht  allerdings 
auch  grosse  Unbequemlichkeit;  diese  ist  aber  am  grössten,  wenn 
der  Finger  so  gebeugt  ist,    dass  die  Fingerspitze    von  der  Palma 
absteht.     Hier  thut  man  wohl  am  besten,  im  ersten  Interphalan- 
gealgelenke  zu  exarticuliren;  nur  bei  Synostose  der  Gelenke  nach 
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eitriger  Entzündung   kann   man   von   frühzeitiger  Resection   des 
Gelenkes  noch  einen  guten  Erfolg  erwarten. 

Von  den  orthopädischen  Apparaten,  die  bei  Lähmungen  und 
Contracturen  verwendet  werden  können,  sind  bekannt  der  vor 
mehr  als  einem  halben  Jahrhunderte  schon  construirte  Handschuh 
von  Delacroix  bei  Extensorenlähmung,  wo  elastische  Züge  die 
Kraft  der  gelähmten  Muskeln  ersetzen.  Einen  ähnlichen  Hand- 
schuh hat  Duchenne  für  den  Fall  einer  Beugelähmung  construirt. 
Zur  Ueberwindung  von  Gelenksrigiditäten  sind  mehrfache  Appa- 
rate ersonnen  worden,  die  doch  nie  das  leisten,  was  die  manuelle 
Bearbeitung  der  Starrheit  leistet.  Wäre  ein  einziger  Finger 
activ  unbeweglich,  so  empfiehlt  es  sich,  einen  Doppelring  zu 
tragen,  mittels  dessen  der  gesunde  Nachbar  den  unbeweglichen  bei 
allen  Bewegungen  mitnimmt,  wie  schon  Felix  Plater  empfohlen  hat. 

Wenn  die  Zahl  der  angeborenen  Contracturen  an  der  Hand 
eine  geringe  ist,  so  sind  dafür  anderweitige  angeborene  Missbil- 
dungen hier  viel  häufiger  und  in  ihrer  äusseren  Erscheinung  auch 
sehr  mannigfaltig.  Wie  bekannt,  zeigt  sich  die  erste  Anlage  der 
Extremitäten  als  eine  Verdickung  der  Hautplatten,  die  immer 
stärker  wird,  bis  sie  als  kleiner  Stummel  aus  dem 
Niveau  des  Embryoleibes  hinausragt.  Bei  mensch- 
lichen Embryonen,  die  nicht  jünger  sind,  als  31/* 
Wochen,  zeigen  sich  zu  derselben  Zeit,  wo  das 
Nabelbläschen  gestielt  ist,  diese  Stummeln  in  der 
Form,  wie  sie  Fig.  145  wiedergibt.  Bezüglich  der 
ersten  Gliederung  der  einheitlichen  Anlage  sind  zwei 
Hauptansichten  geltend  gemacht  worden.  Nach  der 
einen  würde  sich  in  einer  ursprünglichen  einheit- 
lichen Anlage  eine  Gliederung  im  queren  Sinne 
vollziehen;  nach  der  anderen  würden  die  einzelnen 
Abschnitte  im  Vorhinein  aus  gewissen  directen  Bil- 
dungscentren angelegt  und  kämen  erst  durch  wech- 
selseitiges Entgegenwachsen  zusammen.  Henke  und 
Reyher  haben  noch  einen  dritten  Modus  vorge- 
funden, darin  bestehend,  dass  wenn  ein  Glied  eine 
gewisse  Länge  erreicht,  es  durch  eine  quer  darauf 
sich  bildende  Platte  von  verdichtetem  Gewebe  ab- 
geschlossen wird,  worauf  das  folgende  Stück  im 
Anschlüsse  an  die  Zwischenscheibe  sofort  anwächst; 
so  soll  es  sich  an  den  Fingern  und  Zehen  verhalten. 


Fig.  145. 
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Es  ist  klar,  dass  man  das  Zustandekommen  der  Bildungsanomalien 
auf  Grund  einer  jeden  der  Ansichten  erküren  kann,  and  daher 
begnügen  wir  uns  damit,  sie  sofort  anzuführen.  Bleibt  die  Entwick- 
lung einer  Gliedmasse  vollständig  oder  zum  grossten  Theile  aus. 
so  nennt  man  den  Zustand  Ectromelie;  bleibt  die  Entwickelung 
stehen,  nachdem  die  Hand  bereits  formirt  ist,  so  dass  kein  Ober- 
und  Vorderarm  sich  bildet  und  die  Hand  am  Thorax  angefügt 
ist,  so  nennt  man  den  Zustand  Phokomelie;  bleibt  endlich  die 
Entwickelung  stehen,  wenn  die  Hand  bereits  vom  Stamme  sich 
entfernt  hat  so  spricht  man  von  Hemimelie;  die  Extremität  bil- 
det einen  blossen  Stumpf. 

Derlei  Anomalien  sind  nur  Curiosa.  Für  den  Chirurgen 
sind  tou  grösserer  Wichtigkeit  die  Bildungsfehler  an  der  Hand, 
die  wir  etwas  näher  erörtern  wollen. 

Zu  den  Bildungs-Excessen  kann  man  folgende  Formen 
zählen : 

1.  Die  Polydaktylie,  von  der  es  drei  charakteristische 
Varietäten  gibt.  ') 

a)  Der  supernumeräre  Finger  ist  unter  die  normalzähligen 
eingereiht,  sowie  ein  normaler  gebildet  und  beweglich.  In 
der  Regel  ist  die  Anomalie  nicht  nur  an  beiden  Händen, 
sondern  auch  an  beiden  Füssen  vorhanden  und  ist  nur 
e  i  n  supernumerarer  Finger  da.  Bemerkenswert!)  ist  die 
Vererbung  dieses  Uebels  von  Generation  zu  Generation.  In 


')  Ueberzahl  der  Finger  wurde  begreiflicherweise  zu  allen  Zeiten  ab 
bemerkenswerthe  Erscheinung  beachtet.  So  findet  man  schon  im  Buche 
Paralipomenon  einen  riesig  gebauten  Mann  erwähnt,  der  an  jeder  Extremität 
sechs  Finger,  respectire  auch  Zehen  hatte.  —  Galen  verbreitet  sich  aber  die 
überzähligen  Theile  an  mehreren  Stellen.  —  Paul  ▼.  Aegina  schreibt: 
„Agnascuntur  digiti  circa,  quandoque  prope  magnos  digitos,  quandoqne  juxta 
parvos;  raro  autem  circa  alios  digitos  visi  sunt.  Qui  vero  ita  agnascuntur, 
partim  per  totum  carnosi  sunt,  partim  etiam  in  se  ossa  habent,  quandoque 
etiam  ungues.  Qui  ossa  habent,  partim  ab  articulo  exortum  habent,  in  com- 
missnra  ad  articulum  cum  altero  digito  communicantes,  partim  ab  internodio 
enati  sunt.  Qui  igitur  ab  internodio,  sive  *patio  inter  articulos  enati  sunt, 
penitus  immobiles  sunt,  reliqui  quandoque  moventur."  —  Plinius  schreibt: 
„Digiti  quibusdam  in  manibus  seni;  M.  Curiatii  ex  patricia  gente  filias  duas 
ob  id  sedigitas  appellatas  accepimus,  et  Volcatium  sedigitum  illustrem  in 
poetica."  —  Einzelne  arabische  und  lateinische  Autoren  des  Mittelalters 
erwähnen  die  Thatsache  ebenfalls.  —  Aus  der  Renaissancezeit  besitzen  wir 
schon  einzelne  casuistische  Mittheilungen. 
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den  meisten  Fällen  hat  der  überzählige  Finger  auch  seinen 
eigenen  Metacarpus,  ausnahmsweise  nur  trägt  ein  Meta- 
carpus  den  normalen  und  einen  überzähligen  Finger. 

b)  Der  überzählige  Finger  ist  ausserhalb  der  Reihe  der  übrigen 
am  Ulnarrande  der  Hand  irgendwo  inserirt  und  in  seiner 
Structur,  Grösse  und  Verbindung  sehr  verschieden.  Bald 
findet  man  ihn  mit  einem  in  Articulationen  gegliederten 
Skelet  versehen,  bald  enthält  er  in  seiner  Axe  nur  eine 
knöchern  knorpelige  Grundlage,  bald  stellt  er  nur  einen 
gewulsteten  und  gerunzelten  Hautlappen,  der  breiter  oder 
dünn  gestielt  aufsitzt. 

c)  Der  Daumen  ist  doppelt  und  zwar  entweder  so,  dass  das 
eine  Glied  der  Duplicität  kleiner  ist  als  das  andere,  oder 
dass  beide  nahezu  gleich  stark  entwickelt  sind;  manchmal 
hat  man  sogar  gesehen,  dass  der  eine  Daumen  drei  Pha- 
langen hatte.  Nebstdem  gibt  es  noch  die  sonderbare  Form 
der  Spaltung  der  Phalange  in  zwei  mit  Nägeln  versehene 
Glieder. 

2.  Die  Ueberzahl  der  Phalangen  ist  in  sicherer  Weise  nur 
am  doppelten  Daumen  constatirt  worden. 

3.  Der  angeborene  Riesenwuchs  eines  Fingers  ist  in  weni- 
gen Fällen  beobachtet  worden  (Wolf,  König),  ist  sehr  genau  von 
Elephantiasis  zu  unterscheiden  und  besteht  in  einem  unverhält- 
nissmässig  raschen,  wahrhaft  riesigen  Wachsthum  schon  in  utero 
und  noch  mehr  nach  der  Geburt. 

4.  Da  die  Bildung  der  Finger  durch  einen  Spaltungsvor- 
gang geschieht,  so  ist  eine  zu  tief  gehende  Spaltung  ebenfalls 
hieher  zu  rechnen;  es  entsteht  auf  diese  Weise  die  Manus 
bifurcata.  Bei  den  wenigen  Exemplaren  dieser  Missbildung  sah 
man,  indem  gleichzeitig  der  Daumen  mangelte,  vier  Finger,  und 
der  Spalt  zwischen  je  zweien  reichte  durch  den  Metacarpus  hin- 
durch bis  an  denCarpus;  jede  der  Handhälften  hatte  eine  eigene 
Muskulatur  und  Beweglichkeit. 

Als  Bildungs  m  a  n  g  e  1  sind  folgende  Deformitäten  anzu- 
führen : 

1.  Die  Ektrodaktylie,  d.  i.  der  Mangel  eines  oder  mehrerer 
Finger,  weit  seltener  als  der  ihr  correspondirende  Bildungsexcess 
der  Polydaktylie,  und  meist  Theilerscheinung  anderweitiger  Bil- 
dungsmangel, wie  der  Phokomelie  oder  Hemimelie,  oder  ver- 
bunden   mit   mangelhafter    Entwickelung    des   Radius    u.   s.    w. 


Fig.   1«. 
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Fig.  14*i  zeigt  einen  Fall  von  Geoffroy  S.  Hilaire.  Interessant  ist  der 
specielle  FalL  wo  die  drei  minieren  Finger  fehlen  oder  nnr  aU 
Rudimente  vorbanden  sind,  wahrend 
Daumen  und  Kleinfinger  entwickeil 
sind  und  kraftig  fungiren.  —  eite 
Bildung,  die  an  die  Krebsscheeren 
\  erinnen    und    schon    in   der  Renal— 

sancezeit  als  .Chela  cancrr  bezeich- 
net  wurde:     die    Franzosen    nennen 
diese  Difformität  .pince  de  homanl~. 
Morel- Lavallee  nannte  sie  Didactvüe. ') 
'1.    Die  Syndaktylie.    eine  sehr 
häufige  Form,    die   in   den  verschie- 
densten Graden  auftreten  kann.  Was 
die  Zahl  der  untereinander  verwach- 
senen Finger  betrifft    so  ist  die  Verschmelzung  von  zweien    der 
vier  dreigliedrigen  Finger  wohl    die  häufigste  Form;    es  können 
Fig   147  aDer  auch    (lre'    oaer    alle  v'er    erschmolzen 

sein.  Dem  Grade  nach  findet  man  die  ver- 
wachsenen Finger  in  allen  ihren  Theilen  zu 
einer  einzigen  Hasse,  zu  einem  einzigen  Finger 
vereinigt,  an  dem  der  Nagel  so  breit  ist,  wie 
die  Nägel  der  isolirt  gedachten  Finger  zusam- 
men genommen  breit  wären ;  oder  es  ist  der 
breite  Nagel  in  so  viele  Nägel  gespalten,  wie 
viel  Finger  verwachsen  sind;  oder  es  sind 
die  Endphalangen  isolirt  gebildet,  die  anderen 
verschmolzen;  oder  es  finden  sich  alle  Skelet- 
bestand  cheile  des  Fingers  distinct  gebildet, 
aber  die  weichen  Decken  gemeinschaftlich,  so 


')  In  dem  bekannten  Sammelwerk  von  Scheokiut  „Observation um 
nWicinalium  Volumen"  (1609)  findet  man  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtun- 
gen iiber  Missbildungen  der  Hand;  darunter  eine  von  Hicronymua  Vnoltius 
„  .  .  qui  loco  digitorum  chelam  eancri  babebat;  quäle  Melhusae  Tyriugicae 
vidi  nobilem  vinun  Joannen)  Kbelebium."  Von  ßchenkinfi  dem  Jftngerta 
MlbK  rührt  eine  genauere  Beschreibung  eines  Falles,  wo  eine  an  die  Kreta- 
•ebnere  erinnernde  Form  von  Syndaktylie  daraus  abgeleitet  wurde,  daas  die 
Mutter  des  Kindes  wahrend  der  Schwangerschaft  einen  vermehrenden  Appetit 
nai'b  Kretimn  hatte,  eine  AuffassiinK.  die  unter  dem  Volke  jetzt  ebenso  vor- 
handen ist,  wie  damalt. 
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dass  der  eine  Finger  von  dem  anderen  nicht  im  mindesten  ent- 
fernt werden  kann  und  ihre  Bewegungen  nur  gemeinschaftlich 
geschehen  können ;  oder  endlich 
es  sind  die  Finger  in  ihrem  Skelet 
und  in  der  Muskulatur  vollkommen 
ausgebildet ,  aber  mittels  einer 
schwimmhautartigen  Hautdupliea- 
tur  verbunden,  —  die  sogenannte 
manus  palmata.  Die  letzte  Form 
ist  die  häufigste  und  man  findet  ' 
sie  in  der  Regel  symmetrisch  auf 
beiden  Seiten  ausgebildet ,  und 
zwar  zumeist  zwischen  den  zwei 
letzten  Fingern.  Die  Schwimmhaut: 
ähnliche  Duplicatur,  die  sich  zwi- 
schen den  zwei  Fingern  ausspannt, 
bildet  ein  Dreieck,  dessen  concave 
Basis  nach  unten  sieht  und  dessen 
Spitze  im  obersten  Theil  des  Spa- 
tium  interdigitale  liegt!  sie  ver- 
einigt entweder  die  Grund-  oder  auch  die  Mittel-  oder  alle  Pha- 
langen. Die  Duplicatur  ist  durchscheinend  und  wenn  mau  sie 
zwischen  die  Spitzen  des  Daumens  und  Zeigefingers  fasst,  so  kann 
man  die  zwei  Hautschichten,  aus  denen 
sie  besteht,  über  einander  gleiten  fühlen ; 
zwischen  ihnen  liegt  nämlich  nur  eine 
ganz  dünne  Lage  von  Zellgewebe  mit 
Blutgefässen  und  Nervenästchen.  In 
anderen  Fällen  ist  aber  zwischen  den 
beiden  Schichten  eine  dickere  Lage  von 
Fett  eingeschlossen.  Man  beobachtet  die 
Syndaktylie  entweder  als  Complication 
anderweitiger  Missbildungen,  z.  B.  der 
Ueberzahl  oder  des  Mangels  von  Fin- 
gern, oder  trifft  sie  an  Übrigens  voll- 
kommen wohlgeformten  Individuen  an. 
3.  Die  Brachydaklylie,  d.  h.  die 
Gliederung  eines  Fingers  in  weniger  als 

drei  Phalangen,    ist  eine    sehr   seltene  Anomalie.    Vor    wenigen 
Jahren  hat  Mercier  einen  solchen  Fall  notificirt,  in  welchem  jeder 


Fig.  149. 
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Finger  nur  zwei  Phalangen  hatte;  das  Uebel  war  in  der  Familie 
durch  mehrere  Generationen  hinauf  vorhanden,  aber  nur  bei  den 
männlichen  Vorfahren. 

Eine  operative  Behandlung  kann  natürlich  nur  bei  Syndak- 
tylie  eintreten  und  zwar  bei  jenen  Formen  derselben,  wo  die 
Finger  durch  eine  Interdigitalmembran  vereinigt  sind,  also  bei 
der  Manus  palmata.  Die  Zahl  der  Methoden  ist  eine  sehr 
bedeutende;  sie  sind  aber  für  den  Anfänger  so  belehrend,  dass 
wir  eine  grössere  Reihe  derselben  anführen  wollen. 

Anfänglich  hat  man  die  Membran  mit  Messer  oder  Scheere 
einfach  durchgetrennl ; ')  allein  der  Erfolg  konnte  nicht  anders 
als  null  sein.  Sowie  nämlich  die  Membran  durchgeschnitten  ist, 
so  ziehen  sich  ihre  zwei  Lappen  gegen  jeden  der  beiden  Finger 
zurück,  und  zwar  so,  dass  die  volare  Platte  bis  an  die  volare, 
die  dorsale  Platte  bis  an  die  dorsale  Fläche  der  Finger  zurück- 
geht; die  beiden  Finger  kehren  einander  wunde  Flächen  zu,  die 
am  oberen  Ende  des  Schnittes  im  obersten  Winkel  des  Spatium 
interdigitale  in  einander  übergehen  und  die  zwei  Finger  ver- 
wachsen wieder  von  diesem  oberen  Wundwinkel  her,  man  mag 
dagegen  ankämpfen  wie  man  will.  Würde  es  gelingen,  den 
obersten  —  d.  h.  den  der  Spitze  der  dreieckigen  Interdigital- 
membran entsprechenden  —  Wundwinkel  früher  zur  Ueber- 
häutung  zu  bringen,  als  die  anderen  Punkte  der  wunden  Fläche, 
so  könnte  bei  gehörig  auseinander  gehaltenen  Fingern  keine  Ver- 
wachsung mehr  vor  sich  gehen.  In  der  That  könnte  man  diese 
Ueberhäutung  durch  die  Reverdin'sche  Transplantation  von 
einem  Hautstückchen  erzielen.  Aber  früher  kannte  man  dieses 
Auskunftsmittel  nicht;  dasselbe  gibt  auch  keine  vollkommene 
Garantie  des  Erfolges.  Man  verfiel  aber  auf  andere  Mittel. 
Rudtorffer  zog  einen  Bleidraht  durch  den  obersten  Punkt  der 
Interdigitalmembran  und  liess  ihn  so  lange  liegen,  bis  der  Stich* 
kanal  sich  vollkommen  überhäutet  hat;  es  geschieht  hiebei  das- 
selbe, was  beim  Durchstechen  des  Ohrläppchens  in  der  civilisirten, 
beim  Durchstechen  auch  der  Nasenscheidewand  in  einigen  Theilen 
der  uncivilisirten  Welt  geschieht,  wenn  man  in  den  genannten 
Körpertheilen    ein  dauerndes  Loch  etabliren  will,    durch  welches 


')  „At  si  digiti  vel  in  utero  protinos,  vel  propter  communem  exulcera- 
tionem  postea  cohaeserunt,  scalpello  didocuntur:  dein  separatim  nterque  non 
pingui  emplastro  circumdatur ;    atque  ita  per  se  uterque  sanescit"  (Celsus). 
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dann    Ohr-,    beziehungsweise  Nasenringe    durchgesteckt    werden 
können.     Hat  sich  der  Stichkanal  überhäutet,  so  kann  man  dann 
die  Interdigitalmembran  von  diesem  Kanal    aus    nach   unten  hin 
spalten,    ohne  dass  Verwachsung  eintritt.     Allein    bevor  sich  der 
Kanal   überhäutet,    dauert   es  Wochen:    und    ich   sah    auch  der 
Durchstechung  und  Durchführung  des  Drahtes  eine  so  bedeutende 
Schwellung   folgen,    dass   man    den     Draht   wieder  herausnahm. 
Baudon  packte  die  Sache  umgekehrt  an.     Er  trennte   die  Mem- 
bran,   suchte  aber  die  Ueberhäutung   im  oberen  Wundwinkel   so 
lange  zu  hindern,    bis  sich  die  wunden  Flächen  an  den  einander 
zugekehrten  Fingerseiten   überhäutet   haben;    er   legte   zu   dem 
Zwecke  in    den    oberen  Wundwinkel    ein    in  Silbersalpeterlösung 
getränktes  Bändchen    ein.     Das    Verfahren    gelang    aber    nicht. 
Amussat  schnitt  die  Membran  in  zahlreichen  Tempos  von    unten 
nach  oben  ein ;  nach  jedem  Einschneiden  wartete  er,  bis  sich  die 
wunden  Flächen  überhäutet  hatten.    Das  Verfahren   hatte  guten 
Erfolg,  dauerte  aber  lange.     Daher  hat  man  bald  nach  Methoden 
gesonnen,    welche  die  Difformität   mit    einem  Schlage   beseitigen 
könnten;    es  ist  klar,  dass  hiezu  die  Anwendung    der  Naht   und 
eventuell  Transplantationen  nothwendig  sind.  Wäre  die  Membran 
sehr  breit,    so  könnte  man  sie  in   der  Mitte   spalten   und   längs 
der   ganzen  Wunde  Nähte   anlegen,   die  allenthalben   die   volare 
Platte  der  Duplicatur   mit   der  dorsalen  vereinigen.     Allein  wohl 
niemals    ist  die  Membran    breit    genug;    man    sieht    nach   dem 
Durchschneiden    die  Wundränder    so    gegen    die    beiden   Finger 
fliehen,    dass    weder   an    der   einen  Seite,    noch  an  der  anderen 
Nähte  angelegt  werden  können.    Will   man    daher   die  Methode 
mit  Erfolg  anwenden,    so  muss  man    die  Durchschneidung  knapp 
an    dem  einen  Finger  vornehmen;    da    zieht  sich  allerdings    die 
dorsale  Platte   der  Duplicatur   auf   das  Dorsum    und   die  volare 
auf  die  Vola  zurück    und  die  zwischen  beiden  gebliebene  wunde 
Fläche  kann  nur  durch  Eiterung  heilen ;  allein  gegen  den  anderen 
Finger    hin    ziehen    sich    die    beiden  Platten    doch  nur  so  weit 
zurück,    dass   man  sie   mit  Naht  vereinigen    und   so   die   prima 
intentio  erreichen  kann.     Um   die  Naht   an  beiden  Fingern  den- 
noch   zu  ermöglichen,    hat  Dieffenbach    nach  Durchtrennung   der 
Membran   an   jedem  Finger   noch    dorsale    und  volare   längsver- 
laufende Entspannungsschnitte  ausgeführt,   und   die  Lappen   be- 
weglich gemacht.     —  Zeller   erdachte  folgendes  Verfahren.     Aus 
der    dorsalen  Platte    der    Duplicatur   wird    ein    kleines  Dreieck 
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ausgeschnitten,  dessen  Basis  im  Niveau  der  Metacarpophalangeal- 
gelenke,    dessen  Spitze  am   ersten  Intercarpalgelenke  liegt;    von 
der  Spitze  aus  wird  das  Dreieck  zurückpräparirt   und    über    das 
Dorsum  metacarpi  zurückgeschlagen.  Dann  trennt  man  die  ganze 
Duplicatur   vom    unteren  Rande  her  nach  oben  geradlinig  durch, 
zieht   die   beiden    Finger   auseinander   und    schlägt   das    ausge- 
schnittene Dreieck  in  den  blutenden  oberen  Wundwinkel  zwischen 
die  Finger   hinein,    damit   es   hier    anheile    und   so  die  Wieder- 
Verwachsung  hindere.     Man    kann   die  Spitze  desselben    in    den 
Wundwinkel  an  der  Palma  einnähen.    Eine   unwesentliche  Modi- 
fication  dieses  Verfahrens  besteht  darin,  den  Lappen  viereckig  zu 
machen  oder  sowohl  aus  der  volaren,  wie  aus  der  dorsalen  Platte 
ein  Dreieck  zu  bilden  und  beide  an  einander  so  zu  nähen,    dass 
sie  den  obersten  Wundwinkel  bedecken.    —  Sehr  hübsch  ist  der 
Einfall    von    Deces.      Man    fasst    die   Membran    in    der    Mitte 
zwischen    die  Branchen    einer    Pincette    und   macht    zu    beiden 
Seiten    der  Pincette  je    einen    bis   an    die  Spitze    der  Membran 
reichenden  Schnitt    durch   die    ganze  Dicke   der   letzteren.     Das 
ist  die  ganze  Operation.  Die  beiden  parallelen  Schnitte  begrenzen 
eine  aus  der  Dicke  der  Duplicatur  gebildete    Brücke,  die  zusam- 
menschrumpft  und  sich  in  die  Commissur  zwischen    beiden  Fin- 
gern zurückzieht,    wo  sie  anheilt,    während  an  den  Seitenflächen 
der  Finger  die  Wunden  granuliren.     Die  Brücke  zieht    zwischen 
den  beiden  Fingern  etwa  so,    wie  der  senkrechte  Schenkel  einer 
T-Binde    vom  Bauche  her  über  das  Perinäum  zwischen  den  bei- 
den Schenkeln  zum  Kreuzbein  hinaufzieht,  und  hängt  am  Dorsum 
und  in  der  Palma  manus    mit  der  übrigen  Cutis   zusammen.    — 
Die  letztgenannten  Verfahren  sind  jedoch    nur  dann    anwendbar, 
wenn  die  Interdigitalmembran  eine  genügende  Breite  hat.    Didot 
hat  nun  ein  Verfahren  angegeben,    welches    auch    dort   reussirt, 
wo  die  Finger  nur  mit  einer  ganz  schmalen  Membran  verbunden 
sind.     Nehmen    wir  an,    der  Mittel-    und  Ringfinger  wären    ver- 
wachsen, so  bildet  man  aus  der  gemeinschaftlichen  Hautbedeckung 
de<  Dorsum  beider  Finger  einen,   aus  der  volaren  einen    zweiten 
Lappen  und  bekleidet  mit  jedem  Lappen  einen  der  beiden  Finger. 
Die    hier  stehenden  Figuren  zeigen  die  Gestalt  der  Lappen;  wie 
man  sieht,    hat  der  eine  Lappen  seine  Basis   am  ulnaren  Rande 
des  einen,    der  andere  am  radialen  Rande  des  anderen  Fingers. 
Nachdem    man    den    einen  Lappen  umschnitten    und  von   seinen 
freien  Rändern  her  gegen   die  Basis  abpräparirt  hat,    geht    man 
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an  die  Forroirung  der  anderen.  Dann  wird  dasjenige,  was  noch 
von  der  Membran  etwa  stehen  blieb,  durchgehen  nt,  die  beiden 
Finger  werden  auseinander  gezogen,  und  die  Lappen  so  um  die 
Finger  geschlagen,  wie  man  den  freien  Rand  einer  um  den 
Finger  gewickelten  Compresse  zuletzt  um  den  Finger  schlägt; 
der  volare  Lappen  wird  nämlich  gegen  das  Dorsum  des  Fingers, 
an  dem  er  hängt,  umgeschlagen  und  vice  versa  der  dorsale  gegen 
die  Vola  seines  Fingers;  die  Ränder  der  Lappen  werden  ange- 
genäht.    Sollten  die  Lappen  so  schrumpfen,    dass  die  Naht  eine 

Fig.  150, 


beträchtlichere  Spannung  erzeugt,  so  muss  man  sich  begnügen, 
nur  einzelne  Nähte  anzubringen,  damit  der  Lappen  wenigstens  an 
einzelnen  Punkten  anheile.  So  schön  ausgedacht  die  Operation 
ist,  so  hat  sie  doch  nicht  geringe  Schwierigkeiten.  Ftlr's  erste 
ist  sie  immerhin  mit  einer  nicht  ganz  gleichgiltigen  Hämorrhagie 
verbunden  und  die  Anwendung  der  Esmarch'schen  Blutleere 
dllrfte  vielleicht  gewagt  sein,  weil  die  Lappen  zum  Theil  abster- 
ben könnten;  demnach  mflsste  man  sich  bedenken,  die  Operation 
an  neugeborenen  oder  ganz  jungen  Kindern  zu  üben.  Weiterhin 
kann    die  Iuterdjgitalmembran    so  dünn    sein,    dass    die    beiden 
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Lappen  ungemein  zart  ausfallen,  so  dass  die  Nähte  bei  der 
geringsten  Spannung  durchbissen,  ja  schon  beim  Nähen  mit  den 
feinsten  Nadeln  ein  Durchreissen  der  Ränder  erfolgt;  und  wenn 
auch  diess  nicht,  so  kann  die  Dünnheit  der  Lappen  zu  Nekrose 
ihrer  Ränder  Veranlassung  geben.  Ferner  sind  die  beiden  Fin- 
ger ungleich  dick  und  da  nmss  man  den  einen  Lappen  grösser 
machen,  was  ein  genaues  Augenmass  erfordert.  Endlich  ist  das 
Präpariren  sehr  schwer,  da  man  die  Lappen  mit  Hackenpincetten 
nicht  fassen  darf,  um  die  Ränder  nicht  durchzuquetschen;  und 
da  feine  Häckchen  auch  die  Ränder  einreissen,  so  darf  man 
die  Lappen  nur  zwischen  seine  Nägel  fassen.  Ich  möchte  in 
Erwägung  Alles  dessen  denjenigen  nicht  besonders  zur  Anwen- 
dung dieser  Methode  aufmuntern,  der  den  genannten  Schwierig- 
keiten nicht  vollkommen  gewachsen  ist,  und  insbesondere  vor  der 
Methode  warnen,  wenn  das  Kind  jung  ist ;  je  älter  es  ist,  desto 
geringer  die  Schwierigkeiten.  Dem  Anfänger  insbesondere  rathe 
ich,  dass  er  sich  durch  die  anatomische  Präparirung  der  Finger 
einer  Kinderleiche  zunächst  überzeuge,  wie  schwer  die  Loslösung 
der  Haut,  wie  leicht  zumal  die  Eröffnung  eines  der  winzigen 
Gelenke  und  an  der  Beugeseite  die  Verletzung  der  Sehnen- 
scheide ist. 

Es  entsteht  die  Frage,  ob  man  auch  dort  etwas  leisten 
kann,  wo  die  Phalangen  selbst  knöcherne  Verwachsung  zeigen. 
In  einem  solchen  Falle  entschloss  ich  mich  doch  zu  einem  Ver- 
suche. Ein  vierjähriges  Mädchen  von  sehr  entwickelten  Geistes- 
anlagen und  grosser  Herzensgüte  hatte  die  Phalangen  aller  drei- 
gliederigen  Finger  und  Zehen  knöchern  verwachsen;  die  Pollices 
und  Halluces  fehlten  gänzlich;  nebstdem  waren  am  Vorderarm- 
skelet  Defecte.  Das  Kind  trat  auf  seinen  difformen  Füsschen 
gut  auf  und  wusste  seine  beiden  Handstümpfe  sehr  geschickt 
zu  verwenden.  Ich  entschloss  mich,  an  jeder  Hand  durch 
Herausnahme  des  mittleren,  etwa  dem  Mittel-  und  Ring- 
finger entsprechenden  Skeletrudimentes  die  bisherige  schaufei- 
förmige Hand  in  eine  gabelförmige  zu  verwandeln,  so  dass 
gewissermassen  beiderseits  je  ein  Zeige-  und  Kleinfinger  entstand, 
die  allerdings  nicht  bewegt  werden  konnten,  abe^als  Gabel  ver- 
wendbar waren.  Das  Kind  hatte  grosse  Freude  daran,  dass  es 
nun  auch,  wie  andere  Kinder,  Finger  besitze. 


AchtundfUnfzig8te  Vorlesung. 

Contusionen  an  der  oberen  Extremität.  —  Distorsionen  der  Gelenke.  — 
Massage.  —  Rupturen  der  Muskeln  und  Sehnen.  —  Abreissen  einzelner  Ab- 
schnitte der  Extremität.    —    Wunden  der  Weichtheile.    —    Blutstillung.    — 

Unterbindung  der  Arterien  am  Arme. 

Um  die  Besprechung  der  chirurgischen  Krankheiten  der 
oberen  Extremität  zu  vollenden,  bleibt  uns  noch  eine  Reihe  von 
Läsionen  zu  erörtern,  die  entweder  die  ganze  Extremität  oder 
mehrere  Abschnitte  derselben  betreffen;  dann  solche  Krankheiten, 
deren  besonderer  Standort  an  der  Extremität  irrelevant  ist  In 
erster  Reihe  wollen  wir  einige  Formen  von  Traumatismen 
besprechen. 

Von  Contusionen  ist  wenig  Besonderes  hervorzuheben. 
An  den  Gelenken,  dann  am  Handskelet  pflegt  nach  der  Ein- 
wirkung einer  quetschenden  Gewalt  von  grosser  Intensität  die 
Frage  aufzutauchen,  ob  nicht  eine  Knochenfissur  vorhanden  ist, 
eine  Frage,  die  meist  unbeantwortet  bleibt,  da  sich  die  Fissur 
nicht  durchtasten  lässt  In  der  Praxis  spricht  man  von  der 
Möglichkeit  einer  Fissur  im  Gelenksende  insbesondere  dann, 
wenn  sich  ein  Hämarthros  rasch  entwickelt  hat,  und  man  sucht 
mit  der  Aufstellung  dieser  Möglichkeit  die  vorsichtige  Prognose 
in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Behandlung  zu  motiviren.  Da  es 
immer  besser  ist,  an  etwas  naheliegendes  zu  denken,  als  solches 
zu  vergessen,  so  kann  gegen  eine  solche  Vorsicht  nichts  einge- 
wendet werden.  —  Nach  dem,  was  wir  bei  den  paralytischen 
Contracturen  an  der  oberen  Extremität  einleitend  bemerkt 
haben,  wird  es  auch  nicht  schwer  sein,  die  Lähmungen  der  ein- 
zelnen Stämme  des  Plexus  brachialis  durch  Contusion  oder 
Compression    genauer   zu  unterscheiden.     Directen   Quetschungen 
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ist  wohl  der  Ulnaris  am  meisten  ausgesetzt  und  doch  sind  seine 
Lähmungen  nicht  so  häufig,  wie  die  des  Radialis.  Es  ist  ganz 
interessant,  welche  geringe  Traumatismen  diese  Lähmung  hervor- 
rufen können.  Wie  Panas  nachgewiesen  hat,  kommt  eine  grosse 
Zahl  der  Radialis-Lähmungen  einfach  dadurch  zu  Stande,  dass 
der  Stamm  der  Nerven  während  eines  langen  und  tiefen  Schlafes 
comprimirt  wird,  sei  es,  dass  der  Arm  zwischen  dem  Stamm  und 
dem  Boden  comprimirt  oder  unter  den  Kopf  gelegt  wird,  oder 
dass  der  müde  Schläfer  den  Arm  über  die  Lehne  eines  Sessels 
gelegt  hat.  Brenner  hat  überdiess  darauf  hingewiesen,  dass  bei 
russischen  Kutschern  die  Radialislähmung  häufig  auftritt,  da  sie 
das  Leitseil  um  den  Arm  zu  wickeln  pflegen  und  damit  ein- 
schlafen können.  Durch  unzweckmässige  Krücken  kann  ebenfalls 
Compressionslähmung  am  Arme  auftreten.  Dass  sie  bei  Luxa- 
tionen, Fracturen,  bei  abnormer  Callusbildung,  durch  rohe  Ver- 
bände zu  Stande  kommen  kann,  ist  schon  erwähnt  worden.  — 
Eine  sehr  fatale  Contusionsform  ist  die  Verschüttung  mit  feinem 
Erdreich  oder  Sande.  Als  ich  auf  der  Wiener  Klinik  war,  kam 
ein  junger  kräftiger  Mann,  der  von  feinem  Erdreich  so  ver- 
schüttet wurde,  dass  die  grösste  Last  auf  dem  linken  Arme 
ruhte,  in  unsere  Behandlung.  Der  Arm  war  etwas  weniger 
geschwellt,  kühler,  aber  der  Kranke  konnte  noch  viele  Bewegun- 
gen im  Ellbogen  und  mit  den  Fingern  machen ;  nirgends  eine 
Läsion  nachzuweisen.  In  den  nächsten  Tagen  aber  wurde  die 
Schwellung  grösser,  Brandblasen  traten  auf,  und  der  ganze  Vor- 
derarm zeigte  emphysematöses  Knistern  unter  der  unverletzten 
Haut,  bald  auch  Brandflecke.  Es  wurden  Einschnitte  gemacht, 
worauf  sich  Jauche  entleerte  und  die  Weichtheile  des  Vorder- 
arms verjauchten  nun  in  rapider  Weise.  Durch  den  Druck  des 
Erdreichs  wurden  die  Weichtheile  in  der  Tiefe  molekular  zer- 
trümmert und  mussten  absterben,  ohne  dass  eine  äussere  Läsion 
entstanden  war. 

In  Folge  von  Gewaltwirkungen,  welche  die  absolute  Festig- 
keit der  Gewebe  überwinden,  treten  die  Distorsionen  und  Rup- 
turen ein. 

Man  spricht  von  Distorsion  eines  Gelenkes,  wenn  nach 
einer  über  das  physiologische  Mass    hinausgehenden  Bewegung1) 


f)   Dabei    wird    der   passive   Bewegungsumfang   gemeint;    denn   viele 
Gelenke  lassen   sich  durch  active  Muskelwirkung  weniger  weit  bewegen,   als 
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des  Gelenkes  keine  Fractur,  keine  Luxation,   keine  gröbere  Con- 
tinuitätstrennung    an    den  Constituentien    des  Gelenkes    nachzu- 
weisen   ist,    das    Gelenk    aber    dennoch    unmittelbar    nach    der 
Schädlichkeit  schmerzhaft  und  functionsunfähig  wird.     Man  stellt 
sich    hiebei    vor,    dass    einzelne   Fasern    der  Bänder    oder    der 
Synovialhaut  zerreissen,  andere   stark   gezerrt   werden.     Da   der 
jeweilige  Detailbefund  solcher  Läsionen  dem  Nachweis  unzugäng- 
lich ist,    so  muss  man    mit  dem    ätiologischen  Terminus    vorlieb 
nehmen.    Bonnet  hat,  um  die  Sache  zu  beleuchten,  den  richtigen 
Weg  eingeschlagen,  indem  er  die  Wirkung  gewaltsamer,  über  den 
Umfang   des   physiologischen   Bewegungsgebietes   hinausgehender 
Bewegungen  an  der  Leiche  prüfte.     Neben  Luxationen  und  Frac- 
turen  und  neben  Zerreissungen   einzelner  Gelenksbänder   sah   er 
eine  Summe  von  Läsionen  eintreten,  die  sich  äusserlich  kaum  je 
erkennen  lassen,    und    die    mithin    höchst  wahrscheinlich    häufig 
vorhanden  sind,  wo  wir  von  Distorsion  sprechen.     Nur   sind   die 
Einzelbefunde  zu  wenig  constant,  da  einerseits  die  Festigkeit  der 
Gewebe  in  verschiedenen  Lebensaltern  sehr  variabel  ist,  anderer- 
seits   auch    die  Versuchsanordnung   keine    Genauigkeit    zulässt; 
man    macht    die    forcirte  Bewegung   und    hört   auf,    wenn   man 
ein    Krachen    vernimmt.     Diese    Unbeständigkeit    der    Befunde 
rechtfertigt   es,    wenn  wir  sie   nur  beispielsweise   anführen.     Bei 
gewaltsamer    Abduction   des    Armes   in   der    Frontalebene   fand 
Bonnet   sechsmal   blosse   Muskelzerreissungen,   z.  B.    Abreissung 
des  Teres  minor   und  eines  Theiles  der  Subscapularis   mit   par- 
tieller Abreissung   der   Kapsel,    analoge   Befunde   bei   Elevation 
nach    vorne    in    der    Sagittalebene ;     gewaltsame    Pronation    im 
Schultergelenke,  bewirkte  Abreissung  des  M.  infraspinatus ;    wei- 
tere Forcirung  dieser  Bewegung    auch  Abreissung  der  Kapsel  an 
ihrem   hinteren    unteren   Umfange.    Am    Ellbogen gelenke   zeigte 
sich,  dass  die  forcirte  Hyperextension    bei  einem  gewissen  Grade 
die  Bänder   des  Gelenkes,    die   Gefässe   und    Nerven    unverletzt 
lässt,    aber   die  vordere  Kapselwand,   die  vorderen  Muskeln   und 
selbst   die    Aponeurose   zum   Zerreissen  bringt;   bei   gewaltsamer 
Abduction  des  Vorderarms  fand  man  die  Aponeurose   in  gleicher 


durch  eine  äussere  Kraft.  Man  kann  sich  davon  überzeugen,  wenn  man  die 
Finger  activ  auseinanderspitzt;  sofort  lassen  sich  dieselben  durch  Gewalt 
noch  weiter  auseinanderbringen.  Ebenso  ist  es  bei  der  Dorsalstreckung  der- 
selben. 

▲  lb«rt,  Chirurg«  IL  38 
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Höhe  mit  dem  inneren  Condylus  gezerrt,  die  tiefsten  Fasern  der 
am  letzteren  inserirten  Muskeln  zerrissen,  den  Pronator  teres  und 
den  Brachialis  internus  ganz  zerrissen,  das  innere  Band  vom 
Humerus  abgetrennt ;  die  gewaltsame  Pronation  erzeugte  hingegen 
nie  eine  Verletzung  im  Ellbogengelenke,  sondern  stets  Fracturen 
der  Ulna  an  ihrem  mittleren  Theile  oder  des  Humerus  über  den 
Condylen.  An  der  Hand  erzeugte  die  gewaltsame  Hyperextension 
die  typische  Radiusfractur  in  mehr  oder  weniger  vollständiger 
Weise ;  bei  der  gewaltsamen  Volarflexion  fand  man  Rupturen  der 
Bänder  zwischen  Metacarpus  und  Carpus,  und  meist  waren  die 
Insertionen  dieser  Dorsalbänder  aus  dem  Metacarpus  mit  einem 
kleinen  Kochenstückchen  herausgerissen;  bei  der  gewaltsamen 
Radialflexion  fand  man  eine  Zerreissung  der  fibrösen  Scheide  des 
M.  ulnaris  ext.,  eine  Ruptur  dieses  Muskels,  Abreissen  des  proc. 
styloid.  ulnae,  und  Eröffnung  des  Radiocarpalgelenkes  von  der 
ulnaren  Seite  her;  bei  forcirter  Ulnarflexion  fand  man  Rupturen 
des  Extens.  pollic.  br.  und  Abduct.  pollic.  1.,  Abreissen  des 
Stylus  radii,  manchmal  auch  Rupturen  der  Carpometacarpalgelenke ; 
bei  gewaltsamer  Pronation  fand  man  die  Sehnen  der  Extensores 
radiales  und  den  Extens.  pollic.  1.  zerrissen,  den  Stylus  radii 
abgerissen,  die  Dorsalligamente  des  zweiten  und  dritten  Meta- 
carpocarpalgelenkes  zerrissen;  bei  gewaltsamer  Supination  end- 
lich fand  man  den  Pronator  quadratus  stets  zerrissen,  bei  weiter 
wirkender  Gewalt  das  untere  Radioulnargelenk  eröffnet,  den 
Stylus  ulnae  abgerissen.  Bei  einzelnen  dieser  angeführten  Läsio- 
nen wird  man  gewiss  die  Diagnose  machen  können,  so  beim  Ab- 
brechen der  Stylfortsätze  der  Vorderarmsknochen,  bei  Rupturen 
der  Sehnen  u.  s.  w. ;  bei  vielen  anderen  ist  aber  die  Diagnose 
unmöglich  und  da  sprechen  wir  von  einfacher  Distorsion  oder 
Verstauchung.  Selbst  scheinbar  ganz  unbedeutende  Verstauch- 
ungen können  den  Gebrauch  des  Gelenkes  auf  Wochen  und 
Monate  lang  verhindern,  und  wenn  der  üble  Ruf  der  Distorsionen 
hauptsächlich  von  denen  des  Sprunggelenkes  ausgeht,  so  gibt  es 
doch  auch  Distorsionen  der  Schulter  und  der  Hand,  die  den  Arzt 
zur  Verzweiflung  bringen  können,  da  sich  die  Schmerzhaftigkeit 
des  Gelenkes  bei  Bewegungen  trotz  aller  Mittel  nicht  verlieren 
will.  Man  ist  in  der  neueren  Zeit  wohl  überall  zu  einer  Ueber- 
einstimmung  in  der  Behandlung  der  Distorsionen  gelangt.  Für 
die  ersten  Tage  ist  Ruhe  des  Gelenkes  und  Anwendung  der 
Kälte  schon  darum  noth wendig,  um  die  Blutung  zum  dauernden 


595 

Stillstand  zu  bringen.  Bei  nachgewiesenen  oder  auch  wahrschein- 
lichen Rupturen  stärkerer  Gelenksbänder  muss  die  Ruhe  natür- 
lich so  lange  und  in  so  zweckmässiger  Lage  eingehalten  werden, 
dass  der  Riss  verheilt.  Liegt  aber  eine  leichtere  Distorsion  vor, 
so  kann  man  sehr  bald  zu  der  mechanischen  Behandlung  über- 
gehen, die  in  der,  lange  Zeit  aus  der  Praxis  verbannten,  in 
neuerer  Zeit  aber  wieder  zu  Ehren  gekommenen  Massage ') 
besteht.  In  Deutschland  ist  die  Massage  von  Seite  der  Chirur- 
gen erst  in  den  letzten  Jahren  einer  fachmännischen  Berücksich- 
tigung gewürdigt  worden,  nachdem  Witt  und  Mosengeil  die  Auf- 
merksamkeit auf  jene  Erfolge  gelenkt  haben,  welche  der 
berühmte  Specialist  in  der  Massage,  Herr  Dr.  Mezger  in  Amster- 
dam, in  unserer  Zeit  erzielt,  —  Erfolge,  die  als  erstaunlich 
bezeichnet  werden.  In  Frankreich,  wo  die  Massage  im  Volke 
sehr  verbreitet  ist,  waren  auch  die  Chirurgen  immer  weniger 
skeptisch,  als  anderwärts,   und  insbesondere  ist  die   rückhaltlose 


*)  Die  Massage  ist  so  alt  wie  die  Heilkunde.  Bei  Hippokrates  finden 
wir  (Officina  medici)  den  lapidaren  Passus :  „Frictio  (avär^npig)  vim  habet  si 
dura  est  vinciendi,  si  raollis  solvendi,  si  multa  minuendi,  si  mediocris  im- 
plendi."  Aus  Celsus  (Lib.  II,  c.  14)  wissen  wir,  dass  Asklepiades  eine  aus- 
führliche Abhandlung  über  die  Frictio  geschrieben  hat.  Es  heisst  dort:  „De 
frictione  vero  et  gestatione  adeo  multa  Asclepiades,  tanquam  inventor  ejus 
posuit  qnod  in  eo  volnmine  quod  communium  auxiliorum  scripsit,  quum 
triam  tantum  faceret  mentionem,  hujus  et  equi  et  gestationis,  tarnen  maxi- 
mam  partem  in  hoc  consumpserit."  Bei  Galen  finden  wir  (De  sanitate 
tuenda)  eine  sehr  ausführliche,  höchst  systematische  Erörterung  über  die 
hygienische  Massage  und  zugleich  eine  genaue  Mittheilung  über  das  System, 
welches  der  Gymnastes  Theon  befolgte.  Nach  den  Aeusserungen  der  genann- 
ten Autoren,  dann  des  Aerius  (Tetr.  II.  Sermo  I,  c.  96),  des  Alexander  von 
Tralles  (Lib.  XII.  c.  3),  des  Oribasius  (an  zahlreichen  Stellen),  des  Paul  y. 
Aegina  (Lib.  I.  c.  18)  war  nicht  nur  die  Methode  höchst  entwickelt,  (durch 
Combination  von  drei  Quantitäten:  frictio  multa,  moderata,  pauca  und 
drei  Qualitäten:  dura,  mediocris,  mollis,  ergaben  sich  neun  Formen 
der  Friction  mit  bestimmten  Indicationen)  sondern  sie  führte  auch 
zu  Ausartungen  und  geradezu  schädlichen  Excessen.  Auch  aus  dem  Mittel- 
alter haben  wir  ziemlich  ausführliche  Nachrichten.  So  wird  bei  Lanfrancus 
die  Cur  eines  Membrum  gracile  (Atrophie  und  Lähmung)  umständlich  be- 
schrieben und  unter  den  Manipulationen  kommt  auch  vor:  „Deinde  manibus 
unctis  oleo  malaxetur  et  usui  reservetur  .  .  .  Mane  vero  iteratur  fomentum, 
fricatio  verberatio  et  emplast ratio."  —  Guido  empfiehlt  dasselbe :  „Debet 
autem  praecedere  piceationem  fricatio  et  fomentatio  et  cum  virgulis  per- 
cussio."  —  In  der  Volksmedicin  ist  die  Massage  fast  überall  in  steter  An- 
wendung gewesen. 

38* 
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Anerkennung,  welche  die  erste  Autorität  auf  dem  Gebiete  der 
Gelenkkrankheiten,  Bonnet,  x)  über  die  Erfolge  eines  methodischen 
Massirens  ausgesprochen  hat,  in  Frankreich  nie  vergessen  wor- 
den, so  dass  die  ausgezeichneten  Arbeiten  von  Estradere,  Laione's, 
Philippeaux  u.  A.,  welche  die  praktischen  Erfolge  Lebatard's, 
Magne's,  Girard's  würdigten,  durchaus  keinen  Zweifeln  in  der 
neueren  Zeit  begegnen  konnten.  Wir  können  hier  nur  die  aller- 
wichtigsten  Punkte  berühren.  Die  Franzosen  unterscheiden  fol- 
gende Manipulationen:  1.  Friction;  2.  Massage;  3.  Malaxation; 
4.  Percussion.  Die  Friction  besteht  im  Bestreichen  des  kranken 
Theiles  mittels  der  Palmarfläche  der  Finger  und  mit  einer  Kraft, 
die  höchstens  dem  Gewichte  der  Hand  entspricht;  sie  ist  trocken 
oder  feucht,  je  nachdem  die  Finger  trocken  sind  oder  in  ein 
Medikament  eingehüllt  sind ;  der  Richtung  nach  ist  sie  gerad- 
linig, spiralig,  concentrisch,  excentrisch.  —  Die  Massage  (oder 
starke  Friction)  besteht  darin,  dass  der  Masseur  mit  seiner  Hand 
den  kranken  Theil  umfasst  und  ihn  in  der  Richtung  des  venösen 
Blutlaufs  von  der  Peripherie  zum  Centrum  hin  comprimirend 
streicht,  nötigenfalls  auch  mit  jener  Kraft,  die  seine  Muskel  in 
maximo  besitzen.  —  Die  Malaxationen  sind  schon  schwieriger  zu 
beschreiben.  Mosengeil,  der  sie  bei  Mezger  lernte,  sucht  die 
Manipulation  in  folgender  Weise  verständlich  zu  machen:  „Man 
will  mit  dem  Finger  der  einen  Hand  etwas  zerquetschen,  was 
man  mit  dem  anderen  centralwärts  weiter  schaffen  muss.  .  .  . 
Man  beschreibt  mehr  oder  minder  senkrecht  zur  Längsaxe  der 
Extremität,  an  welcher  man  massirt,  mit  einer  oder  mehreren 
neben  einander  gesetzten  (eingefetteten)  Fingerspitzen  kleine 
flache  Ellipsoide  oder  reibt  einfach  hinüber  und  herüber,  während 
die  entsprechenden  Fingerspitzen,  parallel  zur  Gliedaxe  von  unten 
nach  oben  streichend,  dieselben  Stellen  passiren,  und  zwar  in  der 
Zeit,  in  welcher  die  Finger  der  ersten  Hand  gerade  dieselben 
frei  lassen."  (Diese  Methode  nennt  Mezger  Massage  k  Friction.) 
Eine  andere  Form  der  Malaxation  ist  die  Petrissage,  das  Kneten, 
ein  wirkliches  Durchkneten  krankhafter  Partien  in  der  Richtung 
von  der  Peripherie  zum  Centrum.  —  Die  Percussion  oder  das 
Tapottement  endlich  wird  mit  Händen  oder  Instrumenten   ausge- 


')  Am&le>  Bonnet,  1809—1858,  der  berühmte  Lehrer  an  der  Sehale 
zu  Lyon,  ist  durch  seine  Werke  über  die  Krankheiten  der  Gelenke  der 
Begründer  der  chirurgischen  Pathologie  der  Gelenkkrankheiten. 
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führt  und  zwar  senkrecht  zur  Axe  des  Gliedes,  indem  man 
z.  B.  mit  der  Ulnarkante  beider  Hände  abwechselnd  „wie  mit 
zwei  Hackmessern4*  klopft.  —  Ueber  die  thatsächliche  Wirksam- 
keit der  Methoden  kann  heutzutage  gar  kein  Zweifel  mehr  sein ; 
es  genügt  nur,  eine  Krankheitsform  zu  nennen,  die  Dupuytren- 
sehe  Contractur,  die  der  Massage  weichen  kann,  um  jedes  Beden- 
ken zu  zerstreuen.  Was  die  Methode  bei  Muskelrheumatismus, 
bei  Neuralgien,  bei  Nervenerkrankungen  anderer  Art  leistet,  das 
zu  erwähnen  ist  nicht  unsere  Sache.  Uns  handelt  es  sich  haupt- 
sächlich um  Distorsionen.  Bei  frischen  Fällen  wird  zunächst 
leichte  Friction  der  schmerzhaften  Stellen  vorgenommen  und  zwar 
nur  mit  den  Fingerspitzen  von  unten  nach  oben  und  so  schwach, 
dass  der  Kranke  über  keinen  Schmerz  klagt.  Nach  10 — 20  Mi- 
nuten kann  man  den  Druck  so  verstärken,  dass  er  dem  Gewicht 
der  Hand  gleichkommt;  dann  umfasst  man  das  Gelenk  mit  der 
Hand  in  seinem  ganzen  Umfange  und  streicht  von  der  Peripherie 
gegen  das  Centrum  hin.  Nach  der  Massage  werden  Bewegungen 
vorgenommen,  falls  sie  schmerzlos  vor  sich  gehen  können;  wo 
nicht,  muss  auf  die  Massage  zurückgegriffen  werden.  Ich  habe 
mich  von  der  Wirksamkeit  dieser  Girard'schen  Methode  selbst 
vollständig  überzeugt.  Wie  die  Massage  wirkt,  ob  sie  durch 
Zerdrücken  der  pathologischen  Produkte  ihre  Resorption  ver- 
mittelt, oder  hauptsächlich  durch  Belebung  der  Circulation  wirk- 
sam ist,  oder  durch  beides  zugleich  —  das  ist  nicht  festzustellen, 
aber  die  Thatsache  zu  ignoriren,  wäre  nur  Selbsttäuschung. 

Neben  den  bei  der  Distorsion  erwähnten  Rupturen  der 
Gelenksbänder,  Muskeln,  Knochenstacheln  sind  von  grösserem 
Interesse  die  subcutanen  Rupturen  der  Muskeln  und  Sehnen. 
Man  spricht  von  Rupturen  im  weiteren  Sinne,  wenn  man  bezeich- 
nen will,  dass  der  Muskel  eine  subcutane  Continuitätstrennung 
erlitten  hat.  Das  geschieht  z.  B.  durch  grobe  Prellschüsse, 
welche  die  Haut  unverletzt  lassen,  aber  Aponeurose,  Muskeln, 
Bindegewebe  zermalmen.  Man  findet  dann  einen  schlotternden 
Sack,  der  von  den  Trümmern  der  zermalmten  Gebilde  ausgefüllt 
ist  und  immer  verjaucht.  Im  engeren  Sinne  spricht  man  aber 
von  Rupturen  nur  dann,  wenn  die  subcutane  Continuitätstrennung 
durch  wirkliches  Reissen,  durch  Ueberwinden  der  absoluten 
Festigkeit  erfolgt.  Die  Verletzung  geschieht  dann  in  der  Regel 
durch   rasche,    enorm   heftige  Contraction,    während    gleichzeitig 
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ein  unüberwindlicher  Widerstand  entgegenwirkt.  Wir  wollen  einige 
Beispiele  davon  anführen. 

Am  Pectoralis  major  hat  Letennuer  eine  subcutane  Ruptur 
durch  Ueberfahrenwerden  beobachtet,  also  Ruptur  im  weiteren 
Sinne.  Es  fand  sich  zwischen  der  Schulter  und  der  Regio 
mammaria  eine  deutliche  Einsenkung  und  man  fand,  dass  an 
dieser  Stelle  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle  in  ihrer  ganzen 
Höhe  nur  durch  die  Haut  gebildet  wurde;  beim  Versuche  der 
Adduction  trat  an  der  medialen  Portion  des  Pector.  maj.  durch 
Gontraction  derselben  eine  Anschwellung  und  Härte  ein,  die 
bald  wieder  verschwand;  am  7.  Tage  war  der  Zwischenraum 
zwischen  den  Rissenden  von  einer  harten,  voluminösen,  einen 
Vorsprung  bildenden  Masse  ausgefüllt,  Schmerzen  keine  vor- 
handen, leichte  Adductionen  schon  möglich;  nach  14  Tagen 
war  die  Heilung  vollendet.  Am  Biceps  ist  eine  grössere  Zahl  von 
Rupturen  gesehen  worden.  Uhde  beobachtete  folgenden  Fall: 
„Ein  43jähriger  Soldat  empfand  beim  Bajonnetiren,  während  er 
seinen  Gegner  zu  treffen  im  Begriffe  stand,  ein  lautes  klappendes 
Geräusch  in  seinem  rechten  Arm,  der  sofort  herabsank  und 
nicht  mehr  fähig  war,  das  Gewehr  emporzuheben.  Die  unteren 
Enden  der  beiden  Bicepsköpfe  hingen  unter  der  Haut  nach  innen, 
nach  dem  Condylus  int.  zu,  waren  schlaff  anzufassen  und  konnten 
von  unten  nach  oben  an  ihren  gewöhnlichen  Platz  gestrichen  oder 
geschoben  werden.  An  der  Stelle  der  Ruptur  bestand  ein 
3  Finger  breiter  Zwischenraum.  Der  Arm  wurde  flectirt  mit 
einer  Binde  eingewickelt  und  an  ein  an  dem  Thorax  angebrachtes 
schmales  Kissen  so  befestigt,  dass  das  letztere  das  untere  Muskel- 
ende dem  oberen  näherte.  Nach  vier  Wochen  konnte  der  Kranke 
den  Arm  im  Schultergelenke  heben  und  im  Ellbogen  beugen. 
Analoge  Fälle  wurden  von  Ashurst,  South,  Nancrede  beobachtet. 
—  Von  Ruptur  der  Tricepssehne  sah  Güterbock  einen  Fall;  es 
war  gleich  oberhalb  ihres  Ansatzes  an's  Olekranon  eine  ähnliche 
Grube  zu  fühlen,  wie  man  sie  nach  Achillotenotomie  oberhalb  der 
Ferse  fühlt;  Streckung  selbstverständlich  unmöglich.  Die  Zer- 
reissung  war  durch  Muskelaction  beim  Fallen  entstanden;  nach 
14  Tagen  konnten  schon  active  Bewegungen  vorgenommen  werden. 
Zerreissungen  der  Vorderarmmuskeln  oder  ihrer  Sehnen  sind 
schon  viel  seltener;  es  ereignet  sich  ja  überhaupt  die  Ruptur 
häufiger  an  jenen  Muskeln,  die  nur  kurze  sehnige  Insertionen 
haben,   also   am  Kopfnicker,   Rectus  abdominis,   Biceps   brachii, 
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Quadriceps  femoris  u.  s.  w.  An  den  langsehnigen  Beugemuskeln 
des  Vorderarms  kommen  Sehnenzerreissungen  ab  und  zu  bei  dem 
sogenannten  Häkeln  vor,  —  einer  Kraftprobe,  die  darin  besteht, 
dass  die  Gegner  je  einen  gebeugten  Finger  wechselseitig  einhaken 
und  nun  anziehen.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  anamnestischen 
Angabe,  dass  der  Verletzte  plötzlich  ein  Krachen  gefühlt  habe, 
worauf  die  Beugung  unmöglich  wurde.  Die  Stelle  der  Ruptur 
erschliesst  man  aus  der  Stelle  des  Schmerzes  und  eventuell  aus 
dem  Nachweis  einer  leeren  oder  relativ  hohleren  Stelle  an  dem 
schmerzhaften  Punkte.  Ich  halte  auch  hier  die  antiseptische 
Sehnennaht  für  das  beste  Mittel. 

Man  sprach  auch  von  Luxation  der  Bicepssehne;  allein  es 
besteht  kein  einziger  nachgewiesener  Fall,  und  die  Symptome,  die 
man  angab,  sind  nicht  eindeutig.  Nebenbei  wären  noch  die  Muskel- 
hernien zu  erwähnen.  Man  versteht  darunter  Rupturen  der 
Fascien,  über  Muskelbäuchen,  welche  zur  Folge  haben,  dass  der 
Muskel  bei  der  Contraction  durch  die  Fascienlücke  hernienartig 
hervorquillt.  Man  beobachtet  sie  bei  Fracturen  durch  Maschinen- 
gewalt, nach  Prellschüssen,  auch  nach  schiefverlaufenden  Stich- 
wunden. 

Vollständiges  Abreissen  eines  Abschnittes  oder  der  ganzen 
Extremität  ereignet  sich  entweder  durch  grosse  Zuggewalten 
oder  durch  grobe  Schussprojectile.  Die  französischen  Chirurgen 
haben  insbesondere  den  Abreissungen  der  Finger  und  Finger- 
glieder eine  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Die  Anlässe  zu 
diesen  Läsionen  sind  mannigfaltig;  am  häufigsten  dürften  Maschinen 
in  Fabriken  im  Spiele  sein,  ferner  Aufzugsvorrichtungen  bei 
Bauten;  Larrey  hat  auch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei 
Reitern,  die  das  Seil  um  den  Finger  wickeln,  das  durchgehende 
Ross  den  Finger  abreissen  kann.  Das  Merkwürdigste  ist  das 
Verhalten  der  Sehnen.  Mit  dem  Fingerstück  nämlich  wird  sehr 
häufig  eine  Sehne  mit  herausgerissen,  und  zwar  sind  es  die 
Sehnen  des  tiefen  Fingerbeugers,  die  vor  allen  anderen  leicht 
mitgehen.  Man  sieht  dann  mitunter  auch  Stücke  des  Muskel- 
fleisches an  der  Sehne  hängen.  Dass  es  gerade  der  tiefe  Beuger 
ist,  dessen  Sehne  häufiger  herausgerissen  ist,  das  hat  Gosselin 
dadurch  erklärt,  dass  die  Sehne  des  oberflächlichen  Beugers  sich 
in  zwei  Portionen  theilt  und  mithin  leichter  am  Ansätze  zerreissen 
kann.  Crane  hat  auch  das  Verhalten  der  übrigen  Gewebe  bei 
diesen  Läsionen  charakterisir t ;  er  bemerkte,  dass  die  Abreissung 
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entweder  in  einem  Gelenke  geschieht,  oder  wenn  eine  Phalange 
gebrochen  wurde,  an  der  Fracturstelle ;  die  Nerven  zerreissen  im 
Niveau  der  Wunde ;  von  den  Arterien  sieht  man  am  abgerissenen 
Theil  das  Ende  heraushängen,  während  das  andere  Ende  an  dem 
gebliebenen  Theil  in  der  Dicke  der  Wunde  versteckt  ist,  — 
eine  Erscheinung,  die  durch  die  grosse  Dehnbarkeit  derselben 
zu  erklären  ist;  selten  sieht  man  an  dem  Arterienstumpfe 
deutliche  Pulsationen;  die  Haut  endlich  zeigt  ein  verschiedenes 
Verhalten  an  der  Volar-  und  Dorsalseite,  sie  reisst  nämlich 
an  der  letzteren  höher  oben  und  zieht  sich  der  grösseren 
Elasticität  und  Verschiebbarkeit  wegen,  die  sie  hier  besitzt, 
meistens  weit  über  das  Niveau  der  Wunde  zurück.  Die  Bedenklich- 
keit von  Wunden  dieser  Art  ist  wohl  einleuchtend.  Nach  der 
Verletzung  sind  zwar  die  primären  Erscheinungen  unbedeutend, 
es  ist  weder  Blutung  da,  noch  klagt  der  Kranke  über  Schmerzen ; 
aber  so  wie  die  reactive  Eiterung  in  der  langen  röhrenförmigen 
Wunde,  wo  die  Sehne  lag,  aufzutreten  beginnt,  stellen  sich 
schwere  locale  und  allgemeine  Symptome  ein,  es  kann  zu  ausge- 
breiteten Phlegmonen  am  Arm,  zu  Pyämie  oder  Sepsis  kommen 
und  demnach  ist  die  Prognose  immer  zweifelhaft.  Bei  der  offenen 
Wundbehandlung  war  daher  Compression  des  Wundkanals  durch 
eine  Longuette,  beim  Eintritt  der  Eiterung  baldige  tiefe  Gegen- 
öffnungen, strenge  Fixirung  des  Gliedes  eine  Notwendigkeit;  bei 
der  antiseptischen  Wundbehandlung  wird  man  die  Gegenöffnung 
am  obersten  Ende  des  Wundkanals  sofort  etabliren,  den  Wund- 
kanal desinficiren  und  drainiren.  Der  Ausreissung  eines  ganzen 
Vorderarms  bei  der  Einrichtung  einer  Luxation  haben  wir  schon 
gedacht.  Die  Ausreissungen  des  ganzen  Armes  sind  keine  Selten- 
heiten; in  Wien  habe  ich  mehrere  gesehen.  Der  Arm  eines 
Arbeiters  geräth  z.  B.  zwischen  zwei  Walzen  einer  Maschine, 
oder  wird  von  einem  Wendelbaume  erfasst  und  nun  wird  er  meist 
mehrfach  gebrochen  und  entweder  an  der  obersten  Fracturstellev 
etwa  unterhalb  des  Schultergelenkes  herausgerissen,  wobei  Theile 
der  Brust-  und  Rückenhaut  mit  weggerissen  sein  können,  so  dass 
der  Stumpf  nackt  heraussieht,  oder  es  wird  der  Arm  auch  mit 
der  Scapula,  ja  mit  einem  Theil  der  Clavicula  herausgerissen. 
Die  Wunden  bluten  nie,  indem  die  Arterien  sich  sehr  stark 
zerren  und  gedreht  werden  und  zusammenschrumpfen.  In  der 
Regel  ist  der  Shock  ein  ungeheurer  und  man  kann  ohne  Narkose 
den  etwas  hervorstehend  nackten  Stumpf  exarticuliren,    um  eine 
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Benarbung  der  Fläche  zu  ermöglichen,  da  einzelne  Kranke  die 
colossale  Verletzung  doch  überleben.  Abreissungen  der  einzelnen 
Abschnitte  der  oberen  Extremitäten  durch  grobes  Geschoss  sind 
ebenfalls  von  starkem  Shock  begleitet  und  es  kommt  hinzu,  dass 
die  Wunde  in  Jauchung  übergeht;  doch  werden  sie  immerhin 
noch  leichter  ertragen,  als  das  Abreissen  an  der  unteren 
Extremität. 

Was  die  einfachen  Wunden  betrifft,  so  zeigt  die  Er- 
fahrung, dass  sie  an  den  Fingern,  an  der  Hand,  am  unteren 
Drittel  des  Vorderarms  gefährlicher  sind,  als  an  allen  übrigen 
Abschnitten  der  Extremitäten  überhaupt.  Selbst  eine  einfache 
Excoriation  an  den  Fingern  kann  Lymphangoitis  und  Lymph- 
adenitis axillaris  im  Gefolge  haben;  viel  häutiger  tritt  das  bei 
Riss-  und  Quetschwunden  der  Haut  ein.  Sind  die  Wunden  tiefer, 
so  können  durch  Eröffnung  der  synovialen  Sehnenscheiden  tief- 
liegende Eiterungen,  diffuse  progrediente  Phlegmonen  mit  allen 
ihren  Gefahren  sich  einstellen  und  wenn  auch  die  Kranken  mit 
dem  Leben,  mit  oder  ohne  Verlust  der  Extremität  davonkommen, 
so  können  ganz  wesentliche  Functionsstörungen  zurückbleiben,  die 
für  den  Kranken  verhängnissvoll  werden.  Eine  ganz  unbedeutende 
Stichwunde  mit  einem  unreinen  Werkzeuge,  kann  einen  Menschen 
erwerbsunfähig  machen.  Erfahrungen  dieser  Art  waren  zu  allen 
Zeiten  bekannt;  man  dachte  sich  aber  die  Gefahr  dadurch 
bedingt,  dass  angeblich  Nerven  verletzt  worden  sind;  daher  die 
eigenen  Abschnitte  „de  vulneribus  nervosarum  partium",  in 
welchen  jene  Zufälle  beschrieben  werden,  die  wir  uns  aus  der 
Verletzung  und  Infection  tiefliegender  Bindegewebslager  und 
synovialer  Säcke  erklären!  Was  bei  Zufällen  der  gemeinten  Art 
zu  thun  ist,  haben  wir  schon  früher  erwähnt;  hier  bleibt  nur 
noch  ein  Punkt  erwähnenswertb,  nämlich  die  queren  Wunden 
der  Sehnen  und  Muskeln.  Kommt  der  Fall  im  frischen  Zustande 
zur  Behandlung,  so  wird  heutzutage  kein  Chirurg  versäumen,  die 
Naht  der  Sehne  oder  des  Muskels  mit  Catgut  auszuführen.  Die 
Sache  ist  allerdings  nicht  immer  leicht,  denn  die  durchgeschnittenen 
Enden  der  genannten  Gebilde  ziehen  sich  so  weit  zurück,  dass 
ihre  Auffindung  und  Herausbeförderung  immer  mühsam  ist; 
insbesondere  gilt  das  von  Sehnen,  die  innerhalb  der  synovialen 
Kanäle  durchgetrennt  worden  sind.  Man  muss  in  einem  solchen 
Falle  den  sämmtlichen  Gelenken,  über  welche  der  betreffende 
Muskel  lauft,  eine  solche  Lage  geben,  bei  welcher  der  Muskel  im 
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Zustande  der  grössten  Verkürzung  ist,  also  bei  durchgetrennten 
Streckersehnen  die  maximale  Streckung,  bei  Beugersehnen 
die  maximale  Beugung.  In  dieser  Stellung  müssen  die  Gelenke 
auch  fixirt  werden,  bis  die  Heilung  eingetreten  ist.  Starre 
Verbände  eignen  sich  dazu  weniger,  weil  die  Wunde  der 
Behandlung  zugänglich  bleiben  muss;  am  besten  sind  eigens 
geformte  Schienen  aus  Blech,  Holz  oder  Pappe.  Auf  diese 
Schiene  kommt,  —  wenn  eine  Beugersehne  am  Vorderarm  durch- 
getrennt wäre  —  der  Arm  mit  der  Dorsalfläche  zu  liegen,  so 
dass  die  Hand  in  starker  Beugung  steht ;  um  die  Finger  dauernd 
in  Beugestellung  zu  halten,  pflege  ich  einen  Handschuh  anzulegen, 
die  an  der  Beugeseite  so  zusammengenäht  werden,  dass  die 
Spitzen  der  Finger  in  der  Vola  festgehalten  werden.  Wäre  eine 
Beugersehne  am  Finger  selbst  verletzt,  so  lege  ich  über  das 
Dorsum  des  stark  gebeugten  Fingers  einen  langen  Heftpflaster- 
streifen, dessen  Enden  am  Dorsum  und  an  der  Vola  des  Vorder- 
armes angeklebt  sind. 

Bei  complicirteren  Wunden,  die  eine  ganze  Summe  von 
Geweben  treffen,  also  Sehnen,  Muskeln,  Nerven,  Blutgefässe  ver- 
letzten, ist  die  Blutstillung  die  nächste  und  die  wichtigste  Aufgabe 
und  wir  wollen  diesem  Punkte  nun  eine  nähere  Aufmerksamkeit 
schenken.  Er  bildet  eine  der  delicatesten  Fragen  in  der  Chirurgie, 
und  insbesondere  sind  es  die  Blutungen  aus  der  Hohlhand,  die 
seit  langer  Zeit  die  eingehendsten  Debatten  veranlassten.  Wir 
wollen  uns  gleich  einen  concreten  Fall  denken,  der  die  Schwierig- 
keiten der  Frage  illustrirt.  Jemand  verletzt  sich  den  tiefen  Hohl- 
handbogen,  z.  B.  durch  einen  grossen  Glassplitter  oder  Krug- 
scherben ;  die  Blutung  wurde  von  einem  Arzte  durch  Tamponirung 
und  Druckverband  gestillt;  der  Kranke  kommt  am  3.  oder 
4.  Tage  zu  uns,  die  Hand  ist  stark  geschwellt,  der  Tampon 
hängt  noch  fest.  Wir  lagern  die  Extremität  so,  dass  die  Hand 
sehr  hoch  zu  liegen  kommt,  wenden  Eisumschläge  auf  den  Arm 
an  und  sehen,  dass  glücklicherweise  keine  Hämorrhagie  kommt. 
Der  Tampon  fällt  2  Tage  später  ab,  aber  plötzlich,  kaum  dass 
wir  uns  entfernt  haben,  tritt  aus  der  eiternden  Wunde  eine  ganz 
gehörige  Blutung  auf.  Es  wird  augenblicklich  wieder  tamponirt; 
die  Blutung  steht  und  kehrt  nicht  mehr  wieder.  Das  ist  der 
glücklichere  Verlauf.  Aber  es  kann  auch  anders  kommen. 
Die  Blutung  kann  sich  öfters  wiederholen,  sie  kann  unter 
unglücklichen    äusseren   Umständen   das   eine  oder  das   andere 
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Mal  so  profus  werden,  dass  der  Kranke  höchst  anämisch 
wird.  Nun  muss  doch  Etwas  geschehen.  Man  überlegt  es 
sich,  das  blutende  Lumen  in  der  tiefen  Wunde  mitten  in  den 
geschwellten,  infiltrirten,  entzündeten  Geweben  aufzusuchen  und 
unterbindet  die  Radialis  und  Ulnaris  oberhalb  des  Handgelenkes. 
Und  siehe  da,  die  Blutung  wiederholt  sich  trotzdem.  Man 
cauterisirt  die  Wunde  mit  dem  Glüheisen,  lässt  die  Brachialis 
stundenlang  comprimiren;  die  Blutung  kehrt  abermals  wieder. 
Nun  greift  man  zum  Aeussersten  und  unterbindet  die  Gubitalis 
oder  Brachialis.  Die  Blutung  steht  dauernd  aber  der  Kranke 
erliegt  dennoch  der  Anämie,  oder  seine  Extremität  wird  gangränös. 
Es  kann  auch  anders  kommen.  Die  Blutung  wiederholt  sich 
trotzdem  abermals.  Was  nun?  Es  bleibt  nichts  übrig,  als  im 
Handgelenk  zu  enucleiren  oder  am  Vorderarm  zu  amputiren,  — 
und  vielleicht  wird  der  Kranke  gerettet.  Diese  Eventualitäten 
sind  durchaus  nicht  Phantasiegebilde;  sie  sind  wirklich  vorge- 
kommen. Offenbar  ist  in  dem  gedachten  Fall  nicht  richtig 
gehandelt  worden,  und  worin  lag  nun  der  Fehler?  In  dem  ver- 
hängnissvollen „zu  spättt.  Man  hat  sich  aufgerafft,  die  Ligatur 
der  Vorderarmarterien  zu  machen,  aber  erst  zu  einer  Zeit,  wo 
sich  der  Collateralkreislauf  so  entwickelt  hat,  dass  die  Ligatur 
nichts  mehr  nützte;  man  sah  ja  selbst  nach  Spätligaturen  der 
Brachialis  noch  Blutungen  auftreten,  die  erst  nach  Unterbindung 
der  Axillaris  sistirten.  Hätte  man  die  Ligatur  sofort,  wie  die 
erste  Nachblutung  kam,  ausgeführt,  so  wäre  sie  höchst  wahr- 
scheinlich von  sicherem  Erfolge  gewesen.  In  der  Wahl  des 
Zeitpunktes  ist  es  also  vor  Allem  gelegen,  ob  die  Ligatur  der 
Radialis  und  Ulnaris  nützt  oder  nicht ;  hat  man  einmal  die  erste 
Zeit  verpasst,  dann  ist  man  gedrängt  Mittel  anzuwenden,  von 
denen  eines  heroischer  ist,  als  das  andere  und  die  vielleicht 
sämmtlich  nicht  reussiren.  Es  ergibt  sich  daraus,  wie  wichtig  es 
in  der  Chirurgie  ist,  den  richtigen  Entschluss  zu  haben.  Die 
Erfahrung  hat  bis  jetzt  genügende  Anhaltspunkte  geliefert,  wie 
man  sich  den  Verletzungen  des  Hohlhandbogens  gegenüber  zu 
benehmen  hat,  und  man  braucht  nur  den  feststehenden  Regeln 
zu  folgen.  Die  oberste  Regel  ist  die,  das  blutende  Gefäss  in  der 
Wunde  aufzusuchen  und  in  der  Wunde  zu  unterbinden.  Unter 
Anwendung  der  Esmarch'schen  Constriction  und  der  antiseptischen 
Wundbehandlung  ist  der  Eingriff  leicht  auszuführen  und  bedingt 
keine  besonderen  Gefahren;   man  kann  sich  genug  Zeit  nehmen, 
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am  das  Lüsten,  wenn  es  sich  versteckt  hat,  aufzusuchen  a«l  dk 
notwendigen  Erweiterungsschnitte,  die  man  an  der  btuüoecB 
Hand  macht,  können  wie  am  Cadaver  ohne  jede  neue  Verietzng 
von  Nervenstämmen  oder  Sehnenscheiden  ausgeführt  werden ;  die 
Vergrösserung  der  Wunde  bedingt  unter  Lister  keine  weitere 
Gefährlichkeit  des  Eingriffs.  Allerdings  gilt  diese  Regel  nur  fir 
den  Fall,  wo  man  die  Wunde  in  frischem  Zustande  übernimmt 
Der  schwierigere  Fall  ist  der,  wo  die  Wunde  bereits  eitert  oder 
doch  in  einem  Zustande  ist,  wo  man  die  antiseptische  Behandlung 
nicht  durchführen  kann.  Was  soll  man  da  tbunV  In  den  aller- 
ersten Tagen  nach  der  Verletzung,  wo  der  Collateralkretslanf 
noch  nicht  entwickelt  sein  dürfte,  ist  die  antiseptische  Unter- 
bindung der  Kadialis  und  der  Ulnaris  gewiss  ein  Eingriff,  der 
als  Verletzung  von  gar  keinem  Belange  ist,  da  man  die  Wunde 
sofort  näht,  und  der  auch  im  Stande  ist,  die  Blutung  dauernd  zu 
verhindern.  Bei  der  ersten  Blutung  also,  die  eintritt,  mache  man 
diese  Ligaturen.  Sollte  aber  doch  eine  Nachblutung  kommen,  so 
ist  die  Unterbindung  in  der  Wunde  das  einzige  wirklich  sichere 
Mittel.  Ich  empfehle  nicht  stromaufwärts  zu  gehen,  sondern  dies- 
mal ohneweiters  praeparando  in  die  Tiefe  zu  gehen,  und  das  Gefass 
um  jeden  Preis  in  loco  zu  unterbinden.  Die  technischen  Schwierig- 
keiten sind  gross,  dasmuss  zugegeben  werden;  aber  das  Mittel  ist 
sicher.  Es  wäre  nur  zu  erwägen,  ob  es  nicht  gefährlicher  wäre,  als 
eine  höher  angelegte  Continuitätsligatur.  Ueberlegt  man  aber,  dass 
die  Sehnenscheide  ohnehin  schon  eröffnet  ist,  dass  die  Zer- 
setzungsvorgänge in  der  Tiefe  der  Wunde  ohnehin  eine  tiefe  Eiterung 
erzeugen  ;  so  kann  die  Erweiterung  und  Formirung  der  Wunde 
keine  wesentlich  grössere  Gefahr  bedingen,  als  sie  durch  die 
Verletzung  selbst  schon  gesetzt  ist;  freilich  muss  vorsichtig  und 
sauber  operirt  werden.  Nun  könnte  mir  eingewendet  werden, 
warum  die  Unterbindung  in  loco  nicht  durchweg  als  Regel  auf- 
gestellt werden  sollte,  warum  man  doch  nach  einer  Indication 
zur  Continuitätsligatur  der  beiden  Vorderarmarterien  sucht.  Ich 
habe  im  Principe  gar  nichts  dagegen,  wenn  man  die  Unterbindung 
in  loco  zur  allgemeinen  Regel  macht;  allein  bei  einer  sehr 
engen  Wunde,  die  vorläufig  keine  Zeichen  einer  im  Zuge  be- 
findlichen tiefen  Phlegmone  aufweist,  scheint  mir  der  Versuch 
einer  Continuitätsligatur  der  beiden  Arterien  immer  noch  voll- 
kommen berechtigt,  weil  die  Erweiterung  der  Wunde  denn  doch 
ein  mehr  eingreifendes  Mittel  ist.  Bei  einer  grossen  Wunde,  bei 
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Zeichen  einer  beginnenden  tiefen  Phlegmone  entfällt  natürlich 
dieses  Bedenken  gänzlich  und  ebenso  in  dem  Falle,  wo  sich  ein 
Aneurysma  spurium  bereits  entwickelt  hätte,  oder  ein  fremder 
Körper  in  der  Tiefe  noch  stecken  würde.  Dass  bei  Verletzungen 
des  hochliegenden  Arcus  nur  die  Ligatur  in  loco  unter  allen 
Umständen  das  Normalverfahren  bildet,  wird  aus  dem  Voraus- 
geschickten begreiflich,  und  es  sei  hervorgehoben,  dass  in  der 
Wirklichkeit  gerade  die  Verletzungen  des  hohen  Bogens  die 
weitaus  häufigsten  sind,  während  die  Verletzungen  des  tiefen 
Bogens  sehr  selten  sind.  Wir  haben  aber  gerade  einen  solchen 
Fall  unserer  Discussion  zu  Grunde  gelegt,  um  die  Frage  in  ihrer 
Schärfe  zu  zeigen.  Die  obigen  Regeln,  reichen  nicht  für  alle 
Fälle  aus,  welche  in  der  Praxis  vorkommen.  Man  ist  nicht  immer 
der  Herr  der  äusseren  Verhältnisse.  Der  Zufall  will  es  manchmal, 
dass  man  die  Verletzung  in  die  Hand  bekommt  unter  Umständen, 
wo  man  keine  Ligatur  anwenden  kann;  ein  andersmal  wird  der 
operative  Eingriff  nicht  zugegeben;  ein  drittes  Mal  muss  er 
wichtiger  Umstände  wegen  verschoben  werden.  Es  handelt  sich 
also  um  provisorische  und  substitutorische  Mittel.  Man  hat  deren 
eine  Menge: 

1.  Der  Druckverband  auf  die  blutende  Stelle  passt  für  eine 
kurze  Zeit,  etwa  für  den  Transport  des  frisch  Verletzten  bis 
in's  nächste  Spital  u.  dgl.  Er  kann  am  besten  mittels  eines 
runden  glatten  Steins,  den  man  in  ein  Tuch  schlägt,  ausge- 
führt werden;  das  Tuch  wird  fest  um  die  Hand  gebunden. 

2.  Der  Adelmann'sche  Verband  in  forcirter  Beugung  des 
Hand-  und  Ellbogens  ist  unter  denselben  Umständen  zweckmässig. 

3.  Die  Theden'sche  Einwicklung  der  Extremität  und  verticale 
Suspension  eignet  sich  dann  vorzüglich  wo  man  die  Blutung 
provisorisch  gestillt  hat  und  nun  noch  abwarten  will,  ob  eine 
Nachblutung  erfolgen  wird.  In  Fällen,  wo  schon  entzündliche 
Schwellung  da  ist,  kann  nur  von  der  Suspension  allein  die  Rede 
sein,  die  man  mittels  einer  Schiene  ausführt. 

4.  Die  Forcipressur  wird  mit  einer  Zange,  z.  B.  Korn-  oder 
Polypenzange,  ausgeführt,  indem  man  die  wunden  Theile  um  die 
blutende  Stelle  herum  en  masse  fasst  und  das  Instrument  (wenn 
es  die  Kornzange  ist,  muss  sie  zusammengebunden  werden) 
liegen  lässt. 

5.  Die  Uncipressur  kann  z.  B.  so  ausgeführt  werden,  dass 
man  mit  zwei  spitzen  Haken  (im  Nothfalle  zwei  angeiförmig  umge- 
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bogene  Stecknadeln;  in  die  Tiefe  der  Wände  eingeht  die  beider* 
seitigen  Rander  tief  fasst  und  auseinandergeht,  bis  die  Blutung 
steht  Man  moss  natürlich  die  richtige  Stelle  Sachen,  wo  die 
Aaseinanderziehang  der  Wandränder  die  Blutung  stillt  Die  Haken 
werden  mittels  Bändchen,  die  am  Handrücken  geknotet  werden, 
in  sita  erhalten. 

6.  Die  percotane  Umstechung  nach  Middeldorpf  r>  wird  so 
ausgeführt,  dass  man  mit  einer  mit  Draht  oder  Faden  annirten 
krummen  Nadel  2  Cm.  weit  neben  der  Arterie  einsticht,  tief 
anter  dieselbe  geht,  and  ebensoweit  aussticht. 

Der  am  die  Arterie  herumgeführte  Faden,  der  also  eine 
Summe  der  umgebenden  Weichtheile  fasst,  wird  nun  über  der  Arterie 
über  einer  Rolle  geknüpft  und  liegen  gelassen :  unter  Umständen 
hat  man  ihn  bis  acht  Tage  liegen  gelassen.  Bei  Verletzungen 
des  Areas  müssen  zwei  solche  Umstechungen,  um  jedes  blutende 
Lumen  eine,  ausgeführt  werden. 

Bei  Wunden  des  Vorderarms  ist  die  isolirte  Unterbindung 
in  der  Wunde  ein  Verfahren,  welches  bei  frischer  Verletzung 
unter  allen  Umständen  auszuführen  ist.  Die  Wunde  kann  noch 
so  schief  verlaufen,  so  wird  man  durch  eine  zweckmässige  Erwei- 
terung derselben  das  Gefass  dennoch  finden,  and  da  man  bei 
frischer  Wunde  antiseptisch  verfahren  kann,  so  ist  die  Erweite- 
rung eine  durchaus  ungefährliche  Complication,  da  die  Wände 
zum  allergrössten  Theil  wieder  vernäht  wird.  Der  einzige  Fall, 
wo  die  Ligatur  in  loco  nicht  ausführbar  ist,  wäre  der,  wo  der 
Arterienstamm  knapp  an  seinem  Abgange  abgetrennt  ist,  so  dass 
kein  Arterienstümpfchen  vorliegt ;  da  muss  man  den  Stamm  selbst 
oberhalb  des  Abganges  unterbinden.  Es  kann  allerdings  auch 
noch  andere  Fälle  geben,  wo  die  Ligatur  in  loco  nicht  ausführbar 
ist;  man  kann  derlei  Fälle  nicht  im  Allgemeinen  charakterisiren, 


f)  Die  percutane  Umstechung  beschreibt  Alphonso  Fern  (ca.  1500)  in 
folgender  Weise:  „Sit  exempli  gratia  transversum  vulnus  in  raseta  (Meta- 
carpus  oder  auch  Carpus)  manus;  tarn  supra  ejus  juneturam  tribus  aut 
quaternis  digitis  vena  vel  arteria  acu  deprehendenda  est  (dabei  die  Figur 
einer  an  der  Spitze  schwach  gekrümmten  Nadel).  Ea  duplex  filum  ducente 
vena  solum  sive  arteria  prebendatur,  in  quo  plurimum  juverit  anatomica 
cognitio;  deinde  duobus  hicinde  Ali  capitibus  pulvinum  plurima  duplicatione 
constantom,  seu  plures  alterum  alteri  impositos,  snperne  ac  strictim,  non 
nimio  tarnen  cum  dolore  comprebendendum  est,  nee  dimittendum  usqnam  dum 
venae,  vel  arten ae  conglutinationem  factum  existimes. 
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sondern  nur  etwa  durch  ein  Beispiel  bezeichnen.  Nehmen  wir 
etwa  an,  dass  aus  einer  tiefgehenden  Schusswunde  unterhalb  des 
Ellbogens,  mit  diphtherischem  Belege  und  grosser  Schwellung 
heftige  Nachblutungen -erfolgen,  die  trotz  energischer  Cauterisa- 
tion  und  Tamponade  nicht  dauernd  stehen;  die  Quelle  der 
Blutung  sei  nicht  näher  bekannt;  da  wird  man  allerdings  am 
besten  thun,  wenn  man  den  Hauptstamm  unterbindet.  Die 
Ligatur  in  der  Continuität  ist  aber  als  Nothverfahren  anzu- 
sehen. 

Wir  wollen  nun  die  speciellen  Ligatunnethoden  durch- 
gehen. 

1.  Unterbindung  des  oberflächlichen  Arcus.  Nach 
Guyon's  Untersuchungen  über  die  Lage  und  die  Varietäten  dieses 
Bogens  findet  man  ihn  am  leichtesten,  wenn  man  den  Daumen 
in  möglichst  starke  Abduction  bringt  und  in  der  Ver- 
längerung seines  ulnaren  Randes  quer  durch  die  Hohlhand  ein- 
schneidet. Diese  Linie  ist  einfacher,  als  die  von  E.  Boeckel 
angegebene;  allein  man  findet  den  Bogen  nicht  immer  ganz 
genau  weder  in  der  Linie  von  Guyon,  noch  in  jener  von  Boeckel ; 
das  verschlägt  indess  nichts,  da  man  die  Wundränder  doch  aus- 
einander ziehen  muss.  Man  schneidet  die  Haut  frei  durch,  dann 
die  Aponeurose;  und  nun  liegt  der  Bogen  auf  einem  zarten  Fett- 
lager der  Sehnen  auf.  Man  beugt  die  Finger,  wenn  man  die 
Aponeurose  durchschneidet. 

2.  Für  den  Fall,  wo  der  tiefe  Arcus  zu  unterbinden 
wäre,  müsste  von  der  vorhandenen  Wunde  aus  ein  Erweiterungs- 
schnitt in  der  Längenrichtung  gemacht  werden.  Nach  Spaltung 
der  Palmaraponeurose  und  der  Ligam.  carpi  sieht  man  den 
Medianus  und  die  zu  einem  Convolut  vereinigten  Sehnen  der 
Beuger.  Der  Nerv  wird  abgezogen;  die  Sehnen  in  einen  Haken 
gefasst  und  seitwärts  gedrängt  und  alle  Schichten  von  den  tiefen 
Theilen  der  Wunde  aus  stumpf  oder  schneidend  der  Länge  nach 
gespalten,  bis  man  die  blutende  Stelle  findet. 

3.  Die  Radialis  kann  an  folgenden  Stellen  unterbunden 
werden : 

a)  Am  Dorsum  carpi  in  der  sogenannten  Tabatiere,  d.  h. 
dem  dreieckigen  Zwischenräume  zwischen  der  Sehne  des  Extens. 
pollic.  1.  einerseits,  und  den  mit  einander  gehenden  Sehnen  des 
Ext.  poll.  br.  und  Abduct.  poll.  1.  In  diesem  mit  der  Spitze  nach 
unten  sehenden  Spatium    liegt  die  Arterie  hart  am  Carpus,   von 


von  einem  feinen  fibrösen  Blättchen  und  darüber  von  einer  Fett- 
schiebte bedeckt;  ihre  Richtung  kreuzt  den  dreieckigen  Raum 
schief.  Man  macht  in  der  Haut  einen  Schnitt,  der  etwa  der 
Höhe  des  Dreieckes  entspricht,  zieht  dann  die  Vena  cephalica 
pollicis  ab,  trennt  die  oberflächliche  Aponeurose  und  befreit 
mittels  stumpfer  Präparation  die  Arterie  von  ihrer  Umhüllung, 
und  den  zwei  sie  begleitenden  Venen. 


Fig.  151. 


Fig.  152. 


b)  Am  Vorderarm  oberhalb  des  Carpus.     Die  Arterie    liegt 
hier  zwischen  den  Sehnen  des  M.  supiuat  1.    und   des  M.  flexor 
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carpi  rad. ;  anter  ihr  liegt  der  Pronator  quadratus,  über  ihr  die 
dünne  Aponeurose.  Doch  gibt  es  viele  Individuen,  bei  denen  die 
Arterie  schon  einige  Centimeter  oberhalb  des  Carpus  von  der 
Volarseite  über  die  radiale  zur  dorsalen  sich  begibt;  man  muss 
sich  daher  immer  versichern,  wie  weit  gegen  den  Carpus  hin  die 
Pulsation  zu  fühlen  ist.  Hat  man  die  Arterie  gefunden,  so  macht 
man  zwischen  den  genannten  Sehnen  einen  vorsichtigen,  nur  die 
dünne  Haut  durchtrennenden  Schnitt;  schneidet  dann  die  mit 
einer  Pincette  emporgehobene  Aponeurose  ein,  schiebt  durch  den 
gemachten  Schlitz  die  Hohlsonde  vor,  trennt  auf  derselben  die 
Aponeurose  und  isolirt  die  Arterie  von  ihren  zwei  Venae  comi- 
tantes. 

c)  Im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes.  Die  Arterie  liegt 
hier  zwischen  dem  M.  supinator  longus  und  dem  Pronator  teres. 
Wer  diese  Muskeln  an  ihren  Contouren  nicht  kennen  sollte,  der 
ziehe  von  der  Mitte  der  Ellenbeuge  eine  gerade  Linie  nach  dem 
Stilus  radii  hin;  im  Verlaufe  dieser  Linie  muss  er  auf  die 
Arterie  kommen.  Die  Wunde  muss  der  tiefen  Lage  des  Gefässes 
wegen  4 — 5  Gm.  lang  sein;  die  extrafascialen  Venen  können  in 
ihren  Querästen  oft  nicht  geschont  werden.  Neben  der  Arterie 
liegt  der  Nerv  an  der  radialen  Seite  derselben. 

4.  Die  Ulnaris  kann  unterbunden  werden: 

a)  Oberhalb  des  Handgelenkes.  Die  Arterie  liegt  hier  an 
der  radialen  Seite  des  Flexor  carpi  ulnaris  und  zwar  unter  einer 
ziemlich  dicken  straffen  Fascie,  begleitet  von  zwei  Venen  und 
dem  an  ihrer  Ulnarseite  liegenden  Ulnarnerven.  Da  man  den 
radialen  Rand  des  obgenannten  Muskels  präcis  durchfühlen  kann, 
bietet  die  Auffindung  der  Arterie  nicht  die  geringsten  Schwierig- 
keiten; nur  habe  ich  bei  Operationscursen  bemerkt,  dass  man 
häufig  vergisst,  dass  die  Arterie  unter  der  Fascie  liegt;  die  An- 
fänger suchen  am  radialen  Rande  des  M.  ulnaris,  noch  bevor  sie 
die  Fascie  durchgetrennt  haben. 

b)  Im  oberen  Drittel  des  Vorderarms.  Diese  Unterbindung 
ist  sehr  schwierig.  Die  Arterie  liegt  nämlich  sehr  tief;  sie  liegt 
dem  tiefen  Fingerbeuger  auf,  zwischen  dem  hochliegenden  Beuger 
und  dem  Flexor  carpi  uln.  Die  ganze  Schwierigkeit  tritt  aber 
schon  nach  Durchtrennung  der  Haut  auf;  damit  man  sich  näm- 
lich nicht  zwischen  unrechte  Muskeln  verirre,  muss  schon  die 
Aponeurose  des  Vorderarms  an  richtiger  Stelle  eingeschnitten 
werden.  Man  bedenke  also,  dass  die  Arterie   am  radialen  Rande 

Albert,  Chirurgie  II.  SO 
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des  M.  ulnaris  int.  liegt,  d.  i.  des  ersten  Muskels,  den  man  von 
der  Ulna  an  gezahlt  antrifft.  Der  Rand  dieses  Muskels  ist  an 
der  Fascie  durch  eine  weisse  Linie  markirt;  es  exisüren  solche 
weisse  Linien  auch  weiter  radialwärts ;  die  gemeinte  ist  die  erste 
von  ihnen,  von  der  Ulna   an  gezählt. 


Fig.  163. 


Fig.  154. 


5.  Die  Brachialis  wird  unterbunden: 

«)  In  cubito.  Sie  liegt  hier  recht  oberflächlich  und  man 
fühlt  ihren  Puls  ganz  deutlich;  sie  ist  ja  nur  von  der  aponeuro- 
tischcn  Ausbreitung  der  Bicepssehne   (dem  sogenannten  Lacertm 
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fibrosus)  überbrückt.  Wichtig  ist  nur  die  Beziehung  zur  Vena 
mediana,  respective  zur  Mediana  basilica,  die  vor  dem  Lacertus 
quer  über  die  Richtung  der  Arterie  hinüberzieht;  diese  Vene 
soll  immer  geschont  werden.  Bei  der  Unterbindung  verfährt  man 
also  folgender  Weise.  Man  bringt  den  Arm  in  Supination  und 
Streckung,  sucht  die  Bicepssehne  auf,  macht  an  ihrer  ulnaren 
Seite  einen  6 — 8  Cm.  langen  Hautschnitt,  der  etwas  schräg  von 
radialwärts  unten,  nach  ulnarwärts  oben  geht  und  von  der 
queren  Verbindungslinie  der  Epikondylen  halbirt  wird.  Nach 
Durchtrennung  der  Haut  wird  die  Vene  zur  Seite  gezogen,  der 
Lacertus  vorsichtig  eingeschnitten  und  auf  einer  untergeschobenen 
Hohlsonde  durchgetrennt.  Sofort  sieht  man  die  Arterie  mit  den 
zwei  Begleitvenen,  den  Mediannerven  sieht  man  nach  innen 
(ulnarwärts),  oder  gar  nicht;  sollte  er  aber  zuerst  in  Sicht 
kommen,  so  liegt  die  Arterie  an  seiner  radialen  Seite. 

b)  In  der  Mitte  des  Oberarms.  Die  Arterie  liegt  hier  im 
Sulcus  bicipitalis  internus  und  zwar  unter  dem  N.  medianus.  In 
der  Achselhöhle  nämlich  liegt  der  Nerv  nach  aussen  (radial- 
wärts) von  der  Arterie;  in  der  plica  cubiti  aber  ulnarwärts,  er 
kreuzt  also  die  Arterie  am  Oberarm,  indem  er  sich  vor  sie  legt. 
Bei  der  Operation  sucht  man  also  den  Puls  der  Arterie  im 
Sulcus  bicipit.  auf,  macht  entlang  demselben  einen  4 — 5  Cm. 
langen  Hautschnitt  und  trennt  sehr  vorsichtig  die  Aponeurose. 
Wenn  man  sich  genau  an  den  Band  des  Biceps  hält,  so  erkennt 
man  den  ihm  anliegenden  N.  medianus  leicht;  unter  ihm  liegt 
die  Arterie,  von  ihren  Begleitvenen  ziemlich  schwer  isolirbar. 


SO* 


Nennundfünfzigste  Vorlesung. 

Phlebarteriektasie.  —  Neurochirurgie.  —  Contractnren  durch  Brandnarben.  — 
Geschwülste  der  Weichtheile  an  der  oberen  Extremität. 

An  den  Extremitäten,  zumal  an  den  oberen,  kommt  eine 
höchst  interessante,  in  ihrer  Bedeutung  sehr  schwere  Erkrankung 
der  Blutgefässe  vor,  welche  von  J.  Bell  als  „Aneurysma  per 
anastomoses",  von  Virchow  als  „Aneurysma  racemosum",  von 
Ch.  Robin  als  „Tumeur  cirsoYde",  von  Krause  als  „  Angiektasie', 
von  Einzelnen  als  „Varix  arterialis*  benannt  wurde,  und  welche 
man  jetzt  fast  allgemein  mit  dem  von  0.  Weber  gebrauchten 
Terminus  Phlebarteriektasie  bezeichnet.  Das  Wesentliche  des 
Befundes  besteht  in  Erweiterung,  Verlängerung,  Verdickung,  sack- 
artiger Ausbuchtung  der  Arterien  und  Venen  der  Extremität, 
welche  in  einem  Überwiegenderen  Maasse  die  feineren  Veräste- 
lungen der  Gefässe  betrifft,  und  sogar  zum  Verschwinden  der 
Capillarität  und  somit  directen  Uebergange  von  Arterien  in  Venen 
führen  kann.  Ein  Blick  auf  Fig.  155  zeigt  sofort  die  mächtigen 
Veränderungen,  welche  das  Gefässsystem  erleidet.  Neben  einzel- 
nen, zufällig  bei  der  anatomischen  Injection  angetroffenen  Befun- 
den (Cloquet,  Breschet)  hat  man  eine  von  Krause  durchgeführte 
sehr  genaue  Untersuchung  eines  Falles,  wo  Stromeyer  die  Ampu- 
tation vorgenommen  hatte,  und  eine  Reihe  von  klinischen  Beob- 
achtungen, die  über  die  Entwicklung,  die  Symptome  und  die 
Therapie  des  Leidens  Aufschluss  geben.  Besonders  interessant 
ist  einer  von  den  drei  auf  der  v.  Dumreicher'schen  Klinik  beob- 
achteten Fällen,  die  Nicoladoni  genau  beschrieben  hat.  Es  han- 
delte sich  um  einen  17jähr.  Arbeiter,  bei  dem  die  Krankheit  seit 
8  bis  9  Jahren  bestand.  Sie  begann,  allerdings  nur  nach  den 
Wahrnehmungen  des  Kranken,  damit,  dass  die  Venen  in  der 
Ellenbcuge  und  am  Dorsum  manus  stärker  hervortraten ;  allmälig 
nahm  der  Arm  an  Volum  zu,  insbesondere  in  der  Ellenbeuge 
und  an  der  ulnaren  Seite  des  Vorderarms;    erst  nach  7  Jahren 


trat  leichte  Ermüdung  und  Schinorzhafliykeit  im  Ellbogen-  und 
Handgelenke  ein,  so  wie  auch  Behinderung  der  I'ro-  und  Supi- 
nation.  Ich  selbst  sah  diesen  Fig.  156. 

Fall,  als  er  das  erste  Mal 
auf  der  Klinik  war  und  muss 
gestehen,  dass  die  Pulsatio- 
nen der  zahlreichen  erwei- 
terten Arterien  etwas  unge- 
wöhnlich Iinnouirendes  boten, 
Nicoladoni  untersuchte  den 
Fall  von  Zeit  zu  Zeit  und 
fand  ein  Jahr  später  die 
Krankheit  weit  vorgeschrit- 
tener. Der  ganze  Arm  war 
auf  den  ersten  Anblick  voller 
und  schwellender;  die  Cir- 
cumfereuz  war  in  der  Gegend 
des  Ellbogens  um  ti  Cm. 
grösser;  überall  traten  aus  der 
Haut  weite,  deutlich  durch- 
scheinende Venenmaschen,  au 
anderen  Stellen  stark  erwei- 
terte und  geschlangelte  Vcnen- 
sUtnme,  an  einzelnen  Stellen 
umschriebene,  knotenförmige, 
deutlieh  pulsireude  Venen- 
ektasien  hervor.  Die  Weich- 
theile  fühlten  sich  flaumig 
weich  au,  wareu  in  hohem 
Grade  schwellend,  Sonst  nicht 
fühlbare  Arterien  sind  hier 
fcdeikicidick ,  geschlängelt, 
sichtbar  pulsirend.  Im  ganzen 
Verlauf  der  fingerdick  erwei- 
terten, in  fachen  Bogen  ge- 
sclilängelteii  Hrachialis  ein 
scharfes ,  sehr  prägnantes 
Vibrireu  fühlbar,  und  bei  auf- 
gelegtem Ulir  ein  scharfes,  feilendes  Geräusch  hörbar.  DasScbwir- 
und  das  Geräusch  siud  bis  hoch  hinauf  noch  über  der  erwei- 
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terten  Subclavia  zu  vernehmen ;  weiter  nach  abwärts  die  Radialis 
und  die  Ulnaris  über  gänsekieldick  und  soweit  man  sie  verfolgen 
kann,  nicht  ektatisch ;  über  beiden  dasselbe  Vibriren  und  ein  schwä- 
cheres schabend-blasendes  Geräusch.  An  der  ganzen  Dorsalfläche 
des  Vorderarms,  insbesondere  in  der  Mitte  fühlt  man  ein  heftiges 
mit  der  Herzsystole  gehendes  Heben.  Die  Palma  manus  voll,  ver- 
strichen, die  Haut  fein,  stets  schwitzend,  tief  rosig  gefärbt;  sie 
wird  bei  jeder  Herzsystole  gehoben,  schwirrt  und  lässt  feine 
blasende  Geräusche  hören;  die  Volarseite  der  Finger  voll  und 
geschwellt.  Comprimirt  man  am  Oberarme  in  der  leichten  Weise, 
wie  beim  Aderlasse,  so  schwillt  die  Extremität  unterhalb  dieser 
Stelle  bedeutend  an,  die  grossen  Venensäcke  füllen  sich  prall  an, 
die  Theile  werden  tief  cyanotisch.  Comprimirt  man  die  Brachialis 
vollständig,  so  verschwindet  der  Puls  an  der  Radialis  und  Ulnaris 
nicht;  es  treten  Puls  und  Geräusche  an  der  Streckseite  des 
Ober-  und  Vorderarmes  deutlicher  auf.  Bei  elastischer  Ein  Wick- 
lung erscheint  nach  Abnahme  der  Binde  die  Extremität  schlank, 
wie  atrophisch,  die  Haut  gleichsam  zu  weit;  nach  zwei  Minuten 
aber  hat  das  Glied  wieder  schon  seinen  früheren  Umfang.  Die 
Temperatur  war  am  kranken  Arme  nachweisbar  höher,  als  am 
gesunden.  Wenn  der  Patient  mit  herabhängendem  Oberarme  und 
rechtwinklig  gebeugtem  Ellbogen  und  leichter  Unterstützung  der 
rechten  Hand  da  sitzt,  so  sieht  man,  dass  der  Vorderarm  stoss- 
weise  bewegt  wird.  Trotz  der  pochenden  und  hämmernden  Arte- 
rien, der  strotzenden  Venensäcke  empfand  der  Kranke  keine  ab- 
normen Sensationen,  seine  Sensibilität  war  nicht  gestört,  seine 
Muskulatur  zu  leichteren  Arbeiten  vollkommen  tauglich.  Nicola- 
doni  eruirte  noch  ein  bemerkenswerthes  Phänomen.  Comprimirt 
man  die  Brachialis,  so  tritt  nach  etlichen  Herzschlägen  eine  deut- 
liche Pulsverlangsamung  auf.  Die  Untersuchung  des  Herzens 
ergab  eine  bedeutende  Hypertrophie.  Das  Phänomen  der  Pulsver- 
langsamung erklärte  Nikoladoni  in  folgender  Weise.  Durch  die 
Compression  der  Brachialis  entsteht  eine  bedeutende  Füllung  der 
Subclavia  und  dadurch  ein  Druck  auf  den  um  dieselbe  geschlun- 
genen N.  laryng.  recurrens,  wodurch  der  Vagus  gereizt  wird. 

Wenn  man  auf  die  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  Rück- 
sicht nimmt,  so  ist  die  Erkrankung  entweder  congenitalen  oder 
traumatischen  oder  auch  unbekannten  Ursprungs  und  entwickelt 
sich  entweder  rapid,  oder  langsam  im  Verlaufe  von  Jahren;  und 
endlich  verbreitet  sie  sich  nur  über  einen  begrenzten  Gefäsßbezrrk 
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aus  oder  zieht  in  ihren  Bereich  die  ganze  Extremität  In  Bezug 
auf  den  näheren  Mechanismus  der  Entstehung  könnten  auch  die 
gewiegtesten  Hypothesenträumer  nichts  Plausibles  vorbringen. 
Was  die  Therapie  betrifft,  so  wurden  Unterbindungen  der  Arterien 
nur  dort  mit  Erfolg  unternommen,  wo  sich  die  Erkrankung  auf 
einen  einzelnen  Finger  erstreckte;  war  einmal  die  Palma  manus 
erkrankt,  so  nützte  die  Ligatur  nichts  mehr,  und  nur  die  Ab- 
setzung des  Gliedes  machte  dem  Processe  Einhalt.  Doch  ist  die 
Amputation  wohl  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  es  zu  quälenden 
Empfindungen  oder  Verblutung  drohenden  Exulcerationen  kommt 

An  diese  mehr  pathologisch  interessante  Erkrankungsform 
schliessen  wir  ein  therapeutisch  interessantes  Capitel  an,  die 
sogenannte  Neurochirurgie.  Sie  umfasst: 

1.  Die  Nervennaht  kam  in  neuerer  Zeit  durch  eine  Mit- 
theilung Laugier's  an  die  Pariser  Akademie  (1864)  wieder  auf  die 
Tagesordnung.  Laugier  fand  nämlich  bei  einem  Manne,  der  eine 
schwere  Wunde  des  linken  Vorderarms  mit  querer  Trennung  der 
A.  radialis  und  ulnaris,  des  M.  palmaris,  einiger  Fasern  des 
Flexor  sublimis,  ferner  des  N.  medianus  und  theilweise  des  N. 
radialis  erlitten  hatte,  die  Sensibilität  in  allen  Theilen  erloschen, 
welche  vom  Medianus  versorgt  werden.  Die  Aerzte  hatten  aber 
die  Arterien  schon  unterbunden  und  die  Wunde  mit  Nähten  ver- 
einigt Laugier  eröffnete  die  Wunde,  fand  das  untere  Ende  des 
Medianus  2  7s  Cm.  oberhalb  des  Lig.  annulare  frei  daliegen,  das 
obere  aber  zurückgezogen.  Er  erweiterte  die  Wunde  nach  oben, 
legte  das  obere  Ende  des  Nerven  frei  und  führte  durch  die  Mitte 
der  beiden  Enden  eine  Seidensutur,  welche  doppelt  geknotet,  die 
Trennungsflächen  ohne  Gewalt  aneinander  fügte.  Am  Abend  des- 
selben Tages  schien  die  Sensibilität  etwas  hergestellt  zu  sein;  am 
folgenden  Tage  war  ihre  Rückkehr  sehr  deutlich ;  am  dritten  Tage 
war  die  tactile  Sensibilität  grossentheils  zurückgekehrt,  die  Schmerz- 
und  Temperaturempfindungen  aber  fehlten  noch;  die  letzteren 
stellten  sich  später  ein.  Am  12.  Tage  fiel  der  Faden  und  es 
traten  neuritische  Erscheinungen  ein,  welche  nach  einigen  Tagen 
vergingen.  Die  Sensibilität  wurde  aber  und  blieb  wechselvoll. 
Wichtig  war  bei  dem  Falle  auch  das  Verhalten  der  Motilität 
Vor  der  Naht  war  die  Opposition  des  Daumens  unmöglich,  nach 
der  Naht  wurde  sie  möglich  und  der  Daumen  konnte  ungehindert 
alle  Circumductionsbewegungen  ausführen.  Laugier  hatte  auch 
noch  einen  Fall  von  Nelaton  mitgetheilt,    der  nach  Exstirpation 
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eines  Neuroms  des  Medianus  die  Naht  der  Enden  mit  Metall« 
draht  ausgeführt  hatte  und  43  Stunden  später  die  Rückkehr  der 
Sensibilität  und  Motilität  beobachtete.  Die  Mittheilungen  erregten 
begreiflicherweise  ein  gewisses  Aufsehen  und  berechtigten  zu  Zwei- 
fein,  die  sich  noch  vermehrten,  als  Nelaton  auf  eine  öffentliche 
Interpellation  hin  loyal  gestand,  dass  er  die  Sensibilität  vor  der 
Anlegung  der  Naht  nicht  geprüft  hatte.  Durch  die  Mittheilungen 
Laugier's  angeregt,  stellten  nun  Eulenburg  und  Landois  an  Thieren 
Versuche  über  die  Nervennaht  an  und  kamen  zu  folgenden  Er- 
gebnissen: 1.  Durchschnittene  und  mittels  der  Naht  vereinigte 
Nervenenden  zeigen  bei  Thieren  keine  Neigung  zur  prima  intentio, 
wenn  man  auch  alle  möglichen  Vorsichtsmassregeln  ergreift,  viel- 
mehr treten  in  allen  Versuchen  die  Symptome  unterbrochener 
Leitung  prompt  ein;  2.  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt, 
dass  das  peripherische  Stück  schon  in  den  ersten  Tagen  der  fet- 
tigen Degeneration  zu  verfallen  beginnt,  welche  stetig  fortschreitet, 
während  die  Fasern  des  centralen  Stückes  unverändert  bleiben; 
3.  die  Nervennaht  bedingt  immer  eine  Neuritis  und  Perineuritis, 
welche  auch  zur  Eiterung  führen  kann.  Dubrueil  bestätigte  nach 
seinen  Versuchen,  dass  die  prima  intentio  nicht  eintritt,  dass 
dagegen  immer  eine  Vereinigung  der  beiden  Nervenenden 
durch  ein  straffes  Narbengewebe  zu  Stande  kommt.  Auch  neuere 
von  Vogt  angestellte  Untersuchungen  zeigen,  dass  keine  prima 
intentio  eintritt,  sondern  eine  Verwachsung  in  anderer  Form  und 
dass  diese  desto  besser  und  schneller  zu  Stande  kommt,  je  reiner 
die  Nervenwunde  ist,  und  je  weniger  von  dem  Nerven  selbst 
in  die  Naht  mitgefasst  wird. 

Die  klinische  Erfahrung  hat  seitdem  eine  Reihe  von  That- 
Sachen  verzeichnet,  aus  denen  man  den  Werth  der  Nervennaht 
abschätzen  kann.  Zunächst  fand  man,  dass  nach  Durchtrennung 
des  Medianus  die  Sensibilität  nicht  im  ganzen  Bereiche  seiner  Ver- 
ästelungen aufzuhören  braucht.  So  hat  Richet  bemerkt,  dass  bei 
einer  Frau,  deren  Medianus  frisch  durchgetrennt  war,  die  Sensibilität 
nur  an  den  zwei  letzten  Phalangen  des  Index  aufgehoben  war.  Es 
ist  nicht  möglich  diess  anders  zu  erklären  als  durch  Anasto- 
mosen mit  anderen  Nerven,  oder  durch  die  sogenannten  Zer- 
streuungskreise der  sensiblen  Empfindungen.  Die  letztere  That- 
sache  ist  insbesondere  bei  der  Untersuchung  mit  Nadeln,  Zirkel- 
spitzen u.  dgl.  sehr  zu  berücksichtigen;  man  kann  die  Nadel- 
spitze  auf   eine  vollkommen    unempfindliche  Hautstelle   auflegen 
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und  doch  kann  das  Individuum  davon  eine  Empfindung  erlangen, 
indem  durch  die  Nadel  die  Papillen  auch  der  entfernteren  Nach- 
barbezirke der  Haut  erschüttert  werden,  wo  die  Innervation  sei- 
tens eines  anderen  Nerven  aufrecht  besteht  Ebenso  vorsichtig 
muss  man  die  Motilität  dort  beurtheilen,  wo  Muskeln  bestehen, 
die  die  Function  eines  gelähmten  Synergisten  übernehmen  können. 
Je  später  nach  der  Verletzung  untersucht  wird,  desto  vorge- 
schrittener kann  die  Restitution  der  Sensibilität  auf  Umwegen 
erfolgen,  ohne  dass  die  directe  Leitung  hergestellt  wäre.  Leudet 
z.  B.  hat  constatirt,  dass  die  Sensibilität  bei  einer  Frau  nicht 
vermindert  war,  obwohl  die  beiden  Enden  des  durchgeschnittenen 
Mediauus  isolirt  übernarbt  waren.  In  einer  Anzahl  anderer  Fälle 
erscheint  die  Sensibilität  ohne  gemachte  Sutur  im  Verlaufe  von 
zwei  Wochen.  Zwei  solche  Fälle  meldete  Paget.  Wenn  nun  Vogt 
einen  Fall  mittheilt,  wo  die  Sensibilität  nach  gemachter  Sutur  im 
Verlaufe  von  14  Tagen  wieder  erschien,  so  hat  hier  die  Sutur 
einen  zweifelhaften  Werth.  Endlich  gibt  es  Fälle  von  Verneuil, 
wo  nach  Durchtrennung  des  Medianus  und  des  Ulnaris  an  dem 
einen  Nerven  die  Naht  angelegt  wurde,  an  dem  anderen  nicht 
und  wo  am  genähten  Nerven  die  Sensibilitätsleitung  früher  wieder- 
kehrte, als  am  anderen.  Diese  Fälle  beweisen  wohl  wenig,  da  die 
Rückkehr  der  Sensibilität  ein  ebenso  complicirter  Vorgang  ist, 
wie  die  Heilung  des  Nerven  selbst,  und  nur  genauere  Analysen 
im  Stande  sein  werden,  die  Sache  aufzuklären.  Man  wird  also 
immerhin  die  Naht  der  Nerven,  vorsichtigerweise  vielleicht  nur 
die  Naht  des  Bindegewebes  um  die  Nerven  ausführen,  darf  sich 
aber  noch  keinen  Illusionen  hingeben. ') 


*)  Die  Behandlung  verletzter  Nerven  spielt  bei  Galen  und  in  der 
Chirurgie  des  Mittelalters  eine  grosse  Rolle,  und  insbesondere  bildete  die 
Frage,  ob  man  getrennte  Nerven  nähen  dürfe  oder  nicht,  den  Gegenstand 
vielfacher  Discussionen.  Da  man  annahm,  dass  die  Stich  Verletzung  eines  Ner- 
ven Spasmus  erzeugen  könnte,  so  wendete  man  gegen  die  Naht  ein,  sie  sei 
gefährlich.  Andere  riethen  aber  trotzdem  zur  Naht  an.  Avicenna,  Wilhelm 
y.  Saliceto,  Lanfrancus,  Quido  nähten  die  Nerven  und  vertheidigte  insbeson- 
dere der  letzte  die  Nervennaht  sehr  eindringlich :  „Ego  vidi  et  audivi  in  multis 
nervös  et  thenantos  (d.  i.  tendones,  Sehnen)  et  eos  ita  restauratos  cum  sutura 
et  aliis  auxiliis,  quod  erat  postea  incredibile  ipsos  fuisse  incisos".  Allein  alle 
diese  Discussionen  sind  ziemlich  werthlos,  da  der  Unterschied  zwischen  Sehnen 
und  Nerven  nicht  genau  gemacht  wurde.  Galen  selbst  stellte  nämlich  die 
Lehre  auf,  die  Sehnen  seien  aus  ligaraentöser  und  nervöser  Substanz  zusammen- 
gesetzt und  hangen  in  Folge  der  letzteren  mit  dem  Gehirn  zusammen. 
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ständige  Anaesthesie  am  Dorsum  des  Vorderarms.  Mehr  als  ein 
Jahr  lang  wurden  alle  möglichen  Mittel  fruchtlos  angewendet; 
in  der  Narkose  hörten  die  Krämpfe  auf,  traten  aber  beim 
Erwachen  sofort  wieder  auf.  Die  Analyse  des  Falles  ergab,  dass  es 
sich  um  ein  centrales  Leiden  handeln  müsse;  denn  die  sensiblen 
Nerven  waren  gelähmt,  die  motorischen  gereizt  und  das  Gebiet 
der  Erkrankung  reichte  so  hoch  hinauf,  dass  man  die  Ursache 
in  jener  Höhe  suchen  musste,  wo  der  Plexus  brachialis  abzweigt 
Der  Physiologe  Voit  äusserte  sich  dahin,  dass  wahrscheinlicher 
Weise  der  Schlag  die  linken  seitlichen  Theile  der  Wirbel  getrof- 
fen und  die  hinteren  Wurzeln  stark  gezerrt  oder  abgerissen  hat, 
während  die  vorderen  (motorischen)  durch  irgend  einen  fremden 
Körper,  etwa  ein  Wirbelstück,  gereizt  sein  dürften.  Was  war  nun 
zu  thun?  Liess  man  die  von  Voit  entwickelte  Annahme  gelten, 
so  wäre  der  einleuchtendste  Eingriff  der  gewesen:  die  Wirbel 
blosszulegen  und  nach  dem  supponirten  Knochenstückchen  zu 
suchen.  Nussbaum  folgte  indess  einem  anderen  Gedanken.  Bei 
einem  Falle,  wo  er  die  Resection  des  Ellbogengelenkes  ausge- 
führt hatte,  zeigte  sich,  dass  nach  der  Operation  eine  zuvor  be- 
standene krampfhafte  Contractur  im  Gebiete  des  N.  ulnaris  auf- 
gehört hat.  Nussbaum  schrieb  das  dem  Umstände  zu,  dass  der 
genannte  Nerv  bei  der  Operation  stark  gedehnt  wurde.  Er  ent- 
schloss  sich  demnach,  den  Versuch  zu  machen,  ob  nicht  eine 
mechanische  Dehnung  der  Nervenstränge  den  Krampf  auch  hier 
beseitigen  würde.  Es  wurde  zunächst  der  N.  ulnaris  mittels  eines 
an  der  Streckseite  des  Ellbogens  verlaufenden  10  Cm.  langen 
Schnittes  blossgelegt,  aus  seiner  Knochenrinne  herausgehoben, 
sanft  gedehnt,  an  seinen  Platz  wieder  zurückgelegt  und  die  ge- 
reinigte Wunde  zugenäht.  Ein  zweiter  Schnitt  wurde  in  der 
Achselhöhle  angelegt;  alle  um  die  Art.  axill.  herum  liegenden 
Nervenstämme  wurden  einzeln  zur  Wunde  herausgezogen,  gedehnt, 
reponirt,  und  die  Wunde  geschlossen.  Endlich  wurde  auch  mit  dem 
Plexus  selbst  oberhalb  des  Schlüsselbeins  in  ganz  gleicher  Weise 
verfahren ;  er  wurde  mittels  desselben  Schnittes,  den  mau  bei  der 
Unterbindung  der  Subclavia  macht,  blossgelegt,  die  einzelnen 
Nervenstränge  mit  den  Fingern  herausgehoben  und  mit  dem 
Finger  bis  zur  Wirbelsäule  verfolgt  und  gedehnt,  als  ob  man  die 
Nerven  aus  dem  Rückenmarke  herausziehen  wollte.  Als  nun  der 
Kranke  aus  der  Chloroformnarkose  erwacht  war,  konnte  man 
sofort   constatiren,    dass   die  Sensibilität  am  Vorderarme  wieder 
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zurückgekehrt  war;  denn  der  Kranke  empfand  bei  verbundenen 
Augen  jede  leiseste  Berührung  mit  der  Fingerspitze,  während 
man  früher  die  Haut  mit  Siegellack  brennen  könnt«.  Aber  auch 
die  Motilitätsstörung  war  wie  mit  einem  Zauberschlag  beseitigt; 
denn  während  früher  beim  Erwachen  aus  der  Narkose  der  Krampf 
wieder  eintrat,  konnten  die  Finger  nun  willkührlich  bewegt 
werden.  Wenn  schon  der  unmittelbare  Erfolg  gewiss  eine  merk- 
würdige Erscheinung  bildet,  so  ist  noch  bemerkenswerter  die 
Thatsache,  dass  der  Erfolg  auch  dauernd  blieb.  Man  hat  anfangs 
vermuthet,  dass  durch  die  Operation  gewisse  Adhäsionen  der 
Nerven  an  die  Umgebung  gelöst  worden  wären  und  hat  in  Folge 
dessen  die  gewiss  begründete  Besorgniss  ausgesprochen,  dass  die 
Narbenbildung,  die  in  Folge  der  Operation  eintreten  musste,  den 
alten  schlimmen  Zustand  wieder  herbeiführen  würde.  Nichts  von 
dem  trat  ein.  Die  Heilung  blieb  trotz  grosser  Eiterung,  die  ein- 
getreten war,  dauernd.  Noch  ein  Bedenken  konnte  man  haben; 
der  Patient  war  vielleicht  ein  Simulant.  Allein  bald  darauf  ver- 
richtete Gärtner  in  Stuttgart  eine  zweite  Operation  ähnlicher 
Art.  Bei  einer  38jähr.  Dame,  die  seit  34  Jahren  auf  der  ganzen 
rechten  Körperhälfte  gelähmt  war,  und  die  mit  der  linken 
Hand  schreiben  und  malen  lernte,  waren  heftige  neuralgische 
Schmerzen  im  Plexus  brachialis  aufgetreten.  Gärtner  dehnte  den 
Plexus  und  die  Neuralgie  war  verschwunden.  Wenn  auch  die 
Kranke  am  15.  Tage  an  Luft  eintritt  in  die  exulcerirte  Vena 
jugularis  starb,  so  war  doch  der  unmittelbare  Erfolg  des  Ein- 
griffes bestätigt.  Diese  Erfahrungen  konnten  nicht  mehr  unbe- 
rücksichtigt bleiben,  so  räthselhaft  auch  die  Sache  scheinen  mochte. 
In  kurzer  Zeit  wurden  7  andere  Dehnungen  wegen  Neuralgie  unter- 
nommen und  einige  Versuche,  die  man  bei  anderen  Leiden  (Teta- 
nus) mit  Erfolg  unternommen  hatte,  lassen  uns  die  Hoffnung, 
dass  mit  diesem  Eingriffe  ein  vorderhand  unbegreifliches,  aber 
jedenfalls  unläugbares  Mittel  erfunden  worden  ist,  welches  Leiden 
beseitigen  kann,  die  uns  früher  unzugänglich  waren.  Man  erin- 
nere sich  an  die  Geschichte  des  Glaukoms.  Niemand  wird  heut- 
zutage die  Iridectomie  unterlassen,  er  würde  unverantwortlich 
handeln ;  aber  erklärt  hat  ihre  Wirkung  noch  Niemand,  so  leicht 
zugänglich  auch  das  Untersuchungsobject  ist  Glücklicherweise 
ist  die  Idee  der  Nervendehnung  zu  einer  Zeit  aufgetaucht,  wo 
die  antiseptische  Wundbehandlung  es  gestattet,  die  Versuche  ohne 
Gefahr   auszuführen.     Den  Ischiadicus  blosszulegen,    ihn  auf  den 
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hakenförmig  umgebogenen  Finger  aufzuladen,  centralwärts  und 
peripherwärts  stark  zu  dehnen,  —  das  wäre  früher  ein  Eingriff  ge- 
wesen, zu  dem  ein  pectus  ferreurn  gehört  hätte;  nun  aber  wissen 
wir,  dass  man  stark  dehnen  darf,  und  dass  die  Wunde  keine  Gefahren 
bringt  Wie  Vogt  mit  Recht  bemerkt,  wird  es  sich  zunächst  darum 
handeln,  das  Mittel  bei  Neuralgien  des  Trigeminus  zu  erproben. ') 
Eine  weitere,  mehrere  Abschnitte  der  Gliedmasse  betreffende 
Krankheitsform  bilden  die  Contracturen  durch  Brandnarben.  Eine 
grosse  Zahl  derselben  liesse  sich  verhüten,  wenn  man  während 
der  Behandlung  der  Brandwunde  das  Glied  in  jener  Lage  erhalten 
würde,  bei  welcher  die  Endpunkte  der  wunden  Fläche  die  grösst- 
möglichste  Entfernung  besitzen.  Durch  Vernachlässigung  dieser 
Vorschrift  entstehen  dann  diese  bösen  Narbencontracturen,  gegen 
welche  keine  orthopädischen  Mittel  helfen,  welche  nur  durch 
combi nirte,  langwierige  Operationen  wenigstens  zum  grössten 
Theile  beseitigt  werden  können.  Den  einfachsten  Eingriff  bilden 
quere  Einschnitte  in  den  Narbenzug,  zu  dem  Zwecke  um  granu- 
lirende  Flächen  in  die  Narbe  einzuschalten  und  durch  Apparate 
auszudehnen.  Man  macht  am  besten  eine  Reihe  solcher  queren 
Entspannungsschnitte,  und  zwar  muss  man  sie  bis  auf  den  Grund 
der  Narben  führen.  Noch  radicaler,  aber  im  Principe  gleich  ist 
die  Excision  der  Narbe.  Der  Lister'sche  Verband  beseitigt  die  Ge- 
fahren einer  eventuellen  Eröffnung  der  Sehnenscheiden.  Diese 
sehr  alte  Methode  s),  die  noch  Dupuytren  für  die  einzig  wirksame 


*)  Ich  will  hier  nebenbei  anmerken,  dass  ich  Stücke  von  Nerven  auch 
transplantirte.  Bei  einer  Frauensperson  musste  ich  nämlich  ein  Sarkom  ans 
dem  Medianus  entfernen  und  den  Nerven  zu  zwei  Dritteln  seiner  Dicke  rese- 
ciren.  Ich  nahm  ein  Stück  aus  dem  Tibiaüs  posticus  aus  einem  eben  ampu- 
Ürten  Beine,  und  nähte  es  in  den  Substanzverlust  des  Nerven  ein.  Die  Wunde 
wurde  zugenäht.  Das  Nervenstück  heilte  ein,  d.  h.  die  prima  intentio  der 
vollends  vernähten  Wunde  kam  an  allen  Punkten  zu  Stande.  An  Hunden 
transplantirte  ich  Stücke  des  Ischiadicus  so,  dass  ich  ein  Stück  des  linken  in 
den  rechten  und  umgekehrt  einpflanzte.  Die  Versuche  hatten  für  mich  nur 
theoretisches  Interesse  und  ich  werde  sie  später  mittheilen. 

*)  Celsus  (VII,  32) :  nSi  fuit  ulcus  in  digito,  posteaque  male  indueta 
cicatrix  carvum  eum  reddidit,  primum  malagma  teotandum  est,  dein,  si  id 
nihil  prodest  (quod  et  in  veteri  cicatrice  et  ubi  nervi  laesi  sunt,  evenire 
consnevit)  videre  oportet,  nervine  id  Vitium,  an  cutis  sit.  Si  nervi  (d.  i.  Sehne) 
est,  attingi  non  debet.  Si  cutis,  tota  cicatrix  excidenda  est,  quae  fere 
callosa  efficit,  ut  extendi  digitus  non  possit.  Tum  rectus  sie  ad  novam 
cicatricem  perducendus  est."  In  der  Renaissancezeit  wird  diese  Vorschrift 
wiederholt.   Fabriz  von  Hilden   erzählt  die  Geschichte  eines  Falles,   wo   die 
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hielt,  kann  durch  verschiedene  Kunstgriffe  vervollkommnet  werden. 
Nehmen  wir  an,  es  würde  sich  zwischen  dem  Ober-  und  Vorderarm 
eine  membranartige  Narbe  an  der  Beugeseite  ausspannen,  die 
die  beiden  Abschnitte  so  vereinigt,  wie  etwa  die  Interdigital* 
membran  die  Syndaktylie.  Man  wird  da  die  Membran  von  der 
Mitte  ihres  freien  Bandes  bis  in  die  Ellbogenbeuge  hinein  durch- 
trennen und  um  die  Wiederverwachsung  von  dem  innersten 
Wundwinkel  zu  verhindern,  die  Beverdin'sche  Transplantation  von 
Epidermis  versuchen;  oder  man  kann  die  Bänder  des  dem 
Oberarm  angehörigen  Theils  der  Membran  mit  einander  vernähen 
—  denn  auch  an  Narben  kann  die  prima  intentio  eintreten  — 
und  ebenso  den  Versuch  der  Naht  an  den  Bändern  der  dem 
Vorderarm  angehörigen  Hälfte  der  Narbenmasse  machen ;  wenn 
die  prima  intentio  auch  nur  an  einzelnen  Punkten  gelingt,  so 
ist  damit  viel  gewonnen.  Noch  sicherer  als  die  Transplantation 
der  Epidermis  ist  die  Verpflanzung  eines  gesunden  Hautläppchens 
aus  der  Umgebung  in  den  Wundwinkel.  Wo  der  Oberarm  mit 
seiner  Innenfläche  an  die  Seite  des  Stammes  angewachsen  ist,  so 
dass  sich  zwischen  beiden  eine  Art  von  Flosse  entwickelt  hat, 
wird  man  dasselbe  Verfahren  anwenden.  Ist  man  in  einem 
gegebenen  Falle  gezwungen,  gesunde  Haut  zu  transplantiren  und 
kann  man  sie  der  unmittelbaren  Umgebung  nicht  entnehmen,  so 
kann  man  aus  weiterer  Entfernung  einen  Lappen  in  folgender 
Weise  heranziehen.  Man  schneidet  den  betreffenden  Lappen 
vorläufig  nur  so  weit  aus,  dass  er  an  beiden  Enden  mit  der 
Umgebung  zusammenhängt  und  von  seiner  Grundlage  abgelöst 
wird.  Damit  er  an  die  letztere  nicht  anwachse,  wird  Gutta* 
perchapapier  oder  Silk  unter  ihn  geschoben.  Nach  einigen  Tagen 
fängt  man  die  entferntere  Brücke  langsam  durchzuschneiden  an, 
indem  man  sie  jeden  Tag  mit  der  Scheerenspitze  ein  wenig 
einschneidet;  dadurch  vermeidet  man  die  Gefahr,  dass  der 
Lappen  zum  Theil  gangränös  werden  könnte.  Nach  einigen  Tagen 
wird  auf  diese  Weise  der  Lappen  an  der  einen  Brücke  voll- 
kommen durchgetrennt  sein  und  lässt  sich  nun  drehen.  Man 
näht  nun    seinen  freigewordenen  Band  an  einen  seiner  künftigen 


Finger  dorsal  war  ts  überstreckt  waren  und  wo  er  nach  Excision  der  Narben 
lind  Trennung  der  narbigen  Syndaktilie  die  orthopädische  Behandlung  mit 
Erfolg  durchführte.  Auf  jede  Fingerspitze  wurde  eine  Art  Fingerhut  aufge- 
steckt, ven  welchem  ein  Schnürchen  abging,  das  an  einer  volaren  Vorderarm- 
schiene immer  kürzer  und  kürzer  geknüpft  wurde. 
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Lage  näheren,  aufgefrischten  Ort  an  und  lässt  ihn  hier  anwachsen. 
Dann  wird  die  andere  Brücke  wiederum  successive  durchgetrennt, 
bis  der  Rand  ganz  frei  ist ;  nun  wird  der  Lappen  wieder  gedreht 
und  kommt  der  nun  freigewordene  Rand  wieder  weiter  zur  Stelle 
hin,  wohin  man  ihn  bringen  will,  wird  hier  an  eine  aufgefrischte 
Fläche  mit  Naht  befestigt  und  die  Heilung  angestrebt.  Und  so 
kann  man  einen  Lappen  von  ganz  entlegenen  Theilen  nach  einem 
bestimmten  Punkte  bringen,  wobei  er  allerdings  stark  schrumpft. 
Ich  habe  diese  Plastik  mit  gewissermaßen  kletternden  Lappen 
einmal  versucht  Uebrigens  wird  man  mitunter  auch  plastische 
Kunstgriffe  zur  Anwendung  bringen  können,  die  bei  der  ange- 
borenen Syndaktylie  erwähnt  worden  sind.  Eine  überraschende 
Erfahrung  hat  in  jüngster  Zeit  Schede  gemacht.  Er  legte  bei 
einer  bis  über  den  Ellbogen  hinaufreichenden  Narbenmasse  den 
Crosbyschen  Extensionsverband  am  Vorderarm  an  und  es  gelang, 
die  obere  Narbengränze  vom  Oberarm  bis  an  den  Vorderarm 
herunterzuziehen,  was  offenbar  nur  dadurch  möglich  wurde,  dass 
die  Haut  des  Oberarms,  der  Schulter,  der  Brust,  des  Rückens 
allmälig  herabgezogen  wurde,    eine  sehr  verwerthbare  Erfahrung. 

Nun  schliessen  wir  die  Pathologie  der  oberen  Extremität 
mit  einigen  Bemerkungen  über  die  Geschwülste,  die  in  den 
Weichtheilen  beobachtet  werden. 

Lipome  sind  an  den  Extremitäten  überhaupt  selten.  Broca 
sah  einige  Fälle  an  den  Fingern;  Polaillon  stellte  einige  Fälle, 
die  an  der  Hand  beobachtet  wurden,  zusammen;  ich  sah  einige 
wenige  Fälle.  Die  oberflächlich  gelegenen  Lipome  sind  von 
keinem  weiteren  Interesse;  wohl  aber  die  zwischen  den  Muskeln 
gelegenen.  Ich  sah  eine  solche  Geschwulst  auf  der  Dumreicher- 
schen  Klinik  mitten  in  der  Muskulatur  des  Daumenballens,  und 
zwar  so  lose  eingebettet,  dass  sie  nach  der  Durchtrennung  der 
deckenden  Schichten  förmlich  heraussprang.  Cruveilhier  fand  ein 
orangegrosses  Lipom  zwischen  dem  Extenso r  rad.  longus  und 
dem  Supinator  longus  subfascial  liegen  und  Broca  fand  mitten  im 
Fleische  des  Extensor  digitor.  commun.  ein  zum  Theile  verkalktes 
Lipom.  Die  schwellende  Consistenz  eines  solchen  tiefliegenden 
Lipoms  kann  diagnostische  Schwierigkeiten  machen,  so  dass  man 
an  einen  Tumor  cavernosus  denkt  und  nur  der  Umstand,  dass  die 
Geschwulst  auch  auf  länger  fortgesetzte  Compression  das  Volum 
gar  nicht  ändert,  kann  Orientiren.  Andererseits  gibt  es  auch 
zwischen  den  Muskeln  zumal  des  Daumenballens  auch  Fibrome 
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and  Myxome,  allerdings  recht  selten.  Ein  Myxom  operirte 
Verneuil,  ein  interessantes  Fibrom  Notta.  In  dem  letzteren  Fall 
war  die  Geschwulst  hühnereigross,  buckelig,  stellenweise  wie 
fluctuirend  und  prominirte  sowohl  gegen  die  Palma,  wie  auch  in 
dem  Spatium  zwischen  dem  Metacarpus  des  Daumens  und  des 
Index.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  sie  ganz  unter  den 
Sehnen  der  Fingerbeuger  lag  und  leicht  mit  den  Metacarpen 
zusammenhing;  die  gemeinschaftliche  Scheide  der  Beuger  musste 
eröffnet  werden ;  die  Heilung  verlief  ganz  gut,  ohne  Eitersenkungen 
und  ohne  nachträgliche  Bewegungsbeschränkung  der  Finger.  Ausser- 
ordentlich selten  sind  Chondrome  in  den  weichen  Theilen;  ich  sah 
doch  eines  unter  der  Haut  des  Carpus,  frei  beweglich. 

Isolirte  Neurome  im  weiteren  Sinne  des  Wortes,  d.  h. 
Fibrome,  Fibrosarkome,  Sarkome,  die  den  sensiblen  Nerven - 
stammen  aufsitzen,  oder  zwischen  ihre  Fasern  eingebettet  sind 
und  bei  Berührung  sehr  heftige  Schmerzen  verursachen,  sind  an 
verschiedenen  Aesten  der  Armnerven  beobachtet  worden.  Ihre 
Diagnose  wird  eben  aus  der  ungemeinen  Schmerzhaftigkeit  bei 
leisester  Berührung  gestellt;  ihre  Exstirpation  kann,  wenn  der 
Stamm  der  Nerven  resecirt  werden  muss,  auch  dauernde  Lähmung 
zur  Folge  haben.  Von  hervorragenderem  Interesse  sind  aber  die 
multiplen,  von  Verneuil  und  Billroth  als  plexiforme  Neurome 
bezeichneten  Geschwülste.  Zunächst  sind  sie  es  hauptsächlich,  in 
denen  man  wirkliche  Neubildung  von  Nervenfasern  nachweisen 
kann,  so  dass  der  Name  Neurom  vollkommen  zutrifft.  Weiterhin 
combinirt  sich  mit  der  Bildung  der  multiplen  discreten  Geschwulst- 
knoten, die  den  Nervenästen  einverleibt  sind,  und  aus  Bindege- 
webe, Sarkom-,  Myxomgewebe  bestehen  können,  auch  eine  oft 
enorme  Verdickung  der  Nervenstämme  selbst;  endlich  gesellt  sich 
eine  elephantiastische  Verdickung  der  Haut  hinzu.  Sehr  anschau- 
lich ist  die  Schilderung  eines  von  Morgan  amputirten,  von 
Copeland  secirten  Vorderarmes.  Nachdem  die  Haut  zurück- 
geschlagen wurde,  sieht  man  die  Hautnerven,  besonders  die  vom 
N.  musculo-cutan.  entspringenden,  mit  rundlichen  und  spindel- 
förmigen Knötchen  besetzt,  die  meist  eine  Seite  innehalten.  Die 
starke  Anschwellung  des  unteren  Theiles  des  Vorderarms  besteht 
aus  einem  Convolute  halb  durchsichtiger,  perlartiger,  kleinfinger- 
dicker Stränge,  die  unter  einander  verschlungen  sind.  Dieses 
Bündel  wurmartiger  Gebilde,  die  sich  vielfach  theilen  und  wieder 
verbinden,  geht  nach  oben  in  die  oberflächlichen  Hautnerven,  nach 


unten  in  den  Stamm  des  N.  radialis  über.  Unter  dem  Fleische 
des  M.  supin.  longus  liegt  eine  ovale,  von  einer  dicken  fibrösen 
Scheide  eingeschlossene  Geschwulst,  welche  nach  oben  in  den 
N.  radialis  Übergeht.  Der  N.  musculo-cutaneus  hat  das  Aussehen 
einer  Nabelschnur,  ist  weiter  abwärts  der  Sitz  zahlreicher 
aneinander  gereihter  Anschwellungen  von  HaselnuBagrösse. 

Cavernöse  Angiome  (tumor  cavernosus,  tumeur  erectile), 
sowohl  angeborene,  wie  erworbene,  sind  an  der  oberen  Extremität 
nicht  gar  so  selten.  (Fig.  156)  zeigt  einen  solchen  angeborenen 
von  der  Hand  eines  9jährigen  Knaben; 
der  Tumor  wurde  bei  uns  exBtirpirt. 
Bei  einem  30jährigen  Weibe  sahen  wir 
mehrere  kleinere,  nicht  circumscripte 
und  in  die  Tiefe  greifende  Tumoren  an 
den  Fingern  und  in  der  Hand,  die  nach 
vielfachen  Cauterisationen  mit  glühenden 
Drähten  langsam  verschwanden.  Cru- 
veilhier  fand  derlei  multiple,  über  die 
Hand  und  den  Vorderarm  zerstreute 
Tumoren  an  den  Leichen  zweier  alter 
Frauen;  die  Geschwülste  griffen  in  die 
Tiefe  auf  Muskeln,  Nerven,  Sehnen  uud 
bis  aufs  Periost  Esmarch  sah  40  kleine, 
zerstreute,  oberflächliche  Angiome  auf 
der  Hand.  Viel  ernster  sind  die  tiefge- 
legenen cavemösen  Tumoren  des  Vorder- 
arms, die  auf  die  Muskulatur  über- 
greifen und  -sie  allmälig  so  substituiren, 
dass  zwischen  den  Sehnen  und  den  Muskelursprüngen  ein  caver- 
nöses,  auch  von  Fettgewebe  durchsetztes,  schwellendes,  Blut  und 
Phlebolithen  enthaltendes  Gebilde  auftritt. 

Sarkome  sind  nicht  gar  selten.  Sie  gehen  meist  von  den 
Fascien  aus,  und  zwar  sowohl  die  rundzelligen,  wie  insbesondere 
die  spindelzelligen.  Sie  wachsen  von  der  Fascie  gegen  die  Haut, 
bilden  umschriebene,  sehr  massig  derbe  Knoten,  die  endlich  mit 
der  sich  stark  vascularisirenden  Haut  verwachsen  und  aufbrechen 
können.  Sie  besitzen  eine  enorme  Recidivfähigkeit  und  bilden 
erst  spät  Metastasen.  Ich  erzähle  Ihnen  einen  sehr  exquisiten, 
den  Charakter  der  Geschwülste  repräsentirenden  Fall.  Bei  einem 
Bäcker    von    hoher   Körperstatur   und   im   Alter   von   einigen 
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30  Jahren  war  auf  ein  leichtes  Trauma  hin  ein  kaum  wallnuss- 
grosser  flacher  Knoten  im  Snkns  bicipit  int  des  L  Armes 
entstanden.  Er  wurde  sehr  leicht  exstirpirt  Nach  einigen  Monaten 
bildeten  sich  in  der  Peripherie  der  Narbe  mehrere  Knoten;  abermals 
Exstirpation  sammt  der  Fasrie,  wobei  die  Vena  bnsflica  auf 
mehrere  Centimeter  langer  Strecke  Mosgelegt  wurde.  Nach  einem 
Jahre  abermals  Recidive,  mehr  nach  oben,  an  der  oberen 
Peripherie  der  Narbe,  in  grosser  Ausbreitung  und  flach;  Exstir- 
pation. Nach  mehreren  Monaten  wiederum  Recidive,  aber  in  der 
Nähe  der  unteren  Peripherie  der  Narbe;  diesmal  griff  das  sehr 
weiche  Gebilde  schon  zwischen  die  im  Sulcus  verlaufenden  Nerven 
und  Geftsse  und  umwucherte  das  Ligam.  in termusculare ;  es 
musste  der  Medianus,  der  ülnaris,  die  A.  brachialis  auf  grossere 
Strecken  hin  lospräparirt  werden,  was  schwer  ging,  da  die  Masse 
sehr  weich  und  gefassreich  war.  Nach  einem  Jahre  abermals 
ausgebreitete  Recidive,  insbesondere  gegen  die  Achselfialte  hin. 
Die  Achseldrüsen  immer  noch  frei.  Ich  exarticulirte  nun  den 
Oberarm,  worauf  dann  mehrere  Jahre  keine  Recidive  eintrat.  Ich 
verlor  indess  den  Kranken  aus  dem  Gesichte.  —  Langenbeck 
operirte  ein  seit  drei  Jahren  hestehendes,  das  zweitemal  recidiv 
gewordenes  Sarkom,  welches  faustgross  im  unteren  Theile  des 
Sulcus  bicipit.  int.  lag.  Von  der  Art.  brach,  musste  ein  3  Zoll 
langes  Stück  entfernt  werden.  Nach  13  Monaten  Recidive. 
Diesmal  erstreckte  sich  die  Geschwulst  bis  auf  die  Kapsel  des 
Ellbogengelenkes,  konnte  aber  von  derselben  noch  entfernt  werden. 
Nach  drei  Jahren  abermals  Recidive.  DerN.  medianus  musste  in 
der  Länge  von  mehreren  Zollen  blossgelegt  werden,  von  der 
Gelenkskapsel  wurde  die  Geschwulst  abermals  abprfiparirt,  aber 
diessmal  schickte  sie  Fortsätze  zwischen  die  vom  Condyl.  int 
entspringenden  Muskeln  und  den  Zwischenknochenraum  des  Vor- 
derarms; die  Sehne  des  Biceps  und  ein  Theil  des  M.  brachialis 
int.  wurden  weggenommen.  Nach  einiger  Zeit  Recidive  und 
Blutspeien  —  als  Zeichen  von  Metastasen  in  der  Lunge.  — 
Durch  ungemein  schnelle  Recidive  auffällig  war  ein  Fall,  der  auf 
der  v.  Dumreicher'schen,  später  auch  auf  der  Billroth'schen  Klinik 
behandelt  (und  von  Billroth  veröffentlicht)  wurde.  Da  war  inner- 
halb eines  Jahres  ein  etwa  wallnussgrosser  Knoten  an  der 
hinteren  Seite  des  1.  Oberarms  herangewachsen  und  bei  v.  Dum- 
reicher  operirt.  Zwei  Wochen  später  war  schon  eine  htthnerei- 
grosse  Recidivgeschwulst  da,  die  abermals  entfernt  wurde.   Sechs 


Fig.  157. 


Wochen  später  fand  man  schon  eine  zwei  Kindsköpfe  grosse 
Recidive,  die  nunmehr  schon  mit  dem  Knochen  zusammenhing, 
während  die  früheren  nur  bis  an  die  Fascie  hinreichten.  —  Auch 
in  den  Muskeln  entstehen  Geschwülste  dieser  Art.  Billroth 
beobachtete  einen  solchen  Fall,  wo  sich  bei  einer  55  Jahre  alten 
Frau  innerhalb  6  Wochen  eine  schmerz- 
hafte Anschwellung  im  rechten  Delta- 
muskel bildete,  und  als  faustgrosses, 
alveolares  Sarkom  entfernt  wurde.  Nach 
4  Monaten  Recidive  und  Exstirpation. 
Darauf  erst  nach  4  Jahren  allmälige  und 
in  der  Tiefe  beginnende  Recidive,  Exstir- 
pation, aber  schon  während  der  Heilung 
Recidive.  Endlich  Enucleatio  humeri. 
Noch  vor  der  Heilung  recidive  Knoten 
im  Pectoralis  und  Latissimus  dorsi.  Bei 
der  Section  Knoten  in  der  Lunge.  Alle 
die  späteren  Recidiven  zeigten  eine 
Structurveränderung  der  Tumoren,  indem 
sie  mehr  gliomatös  waren.  —  Am  Vor- 
derarme können  die  Lagerungsverhalt- 
nisse des  Tumors  zwischen  den  Muskel- 
gruppen zu  diagnostischen  Schwierig- 
keiten Veranlassung  geben;  insbesondere 
kann  der  Ausgangspunkt  selbst  am  Prä- 
parate des  amputirten  Armes  zweifelhaft 
bleiben.  Fig.  157  zeigt  die  Abbildung 
eines  Falles  aus  der  Billroth'schen  Klinik, 
hei  dem  angenommen  wurde,  dass  er  vou 
den  Sehnenscheiden  ausgegangen;  sollte 
darunter  gemeint  sein,  dass  der  Tumor 
von  den  synovialen  Scheiden  ausging,  so 
wäre  erst  der  Beweis  zu  fuhren;  meint 
man  aber  die  fibrösen  Scheiden,  so  sind 
diese  ja  nur  Theile  der  Aponeurose  und 
dann  entfällt  das  Besondere  des  ange- 
nommenen Ausgangspunktes. 

Wegen  anderweitiger  diagnostischer  Schwierigkeiten  ist  ein 
Fall  von  Maisonneuve  berühmt.  Es  lag  eine  den  grössten  Theil 
der  Beugeseite  des  Vorderarms  einnehmende  Geschwulst  vor,  die 

«• 
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stellenweise  weich  und  leicht  tiuctuirend  war,  sich  mit  dem  Pulse 
isochron  ausdehnte  und  ein  Blasegeräusch  zu  hören  gab.  Man 
diagnosticirte  eine  fibrinöse  Cyste,  aber  die  Punction  förderte 
arterielles  Blut  zu  Tage.  Es  wurde  nun  die  Möglichkeit  eines 
Aneurysmas  angenommen;  allein  die  Weichheit  war  zu  gross, 
der  Puls  der  Arterien  peripherwärts  normal;  die  definitive  Diagnose 
lautete  daher  auf  Markschwamm  und  die  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigte,  dass  der  Tumor  aus  Spindelzellen  bestand. 

Epitheliome  und  Carcinome  kommen  seltener  vor. 
Relativ  häufiger  trifft  man  Epitheliome  am  Handrücken  alter 
Individuen  an.  Ich  sah  ein  markiges  Epitheliom  auf  der  Dorsal- 
seite einer  Endphalange  bei  einem  24jährigen  Menschen,  der  in 
einigen  Monaten,  nachdem  ich  ihn  gesehen  habe,  an  allgemeiner 
Car  ein  omatose  starb.  Sonst  sind  aber  die  flachen  Epitheliome  der 
Extremität  nicht  bösartiger,  als  die  des  Gesichtes.  Dumreicher 
sah  bei  einem  Mann,  dem  man  in  der  Nähe  des  Ansatzes  des 
Deltoides  ein  Fontanell  gesetzt  hatte  und  es  Jahre  lang  offen 
hielt,  aus  dem  Fontanellgeschwür  sich  ein  Garcinom  entwickeln. 


Sechzigste  Vorlesung. 

Geschichtliches  über  die  Amputationen.  —  Indicationen.  —  Technik  derselben 

an  der  oberen  Extremität. 

Ueber  die  Indicationen  zur  Amputation  an  den  einzelnen 
Abschnitten  der  oberen  Extremität  haben  wir  schon  bei  der 
Besprechung  der  betreffenden  Krankheiten  zahlreiche  Bemerkungen 
gemacht,  so  dass  es  jetzt  nur  einer  ergänzenden  und  übersicht- 
lichen Zusammenfassung  bedürfte.  Wir  haben  dabei  zugleich 
Gelegenheit  gehabt,  die  Schwierigkeiten  wahrzunehmen,  welche 
bei  der  Aufstellung  der  Indicationen  unterlaufen,  und  ich  gestehe 
gerne,  dass  ich  diese  Frage  für  eine  der  schwierigsten  in  der 
ganzen  Chirurgie  halte.  Es  mag  darum  gestattet  sein,  einige 
orientirenden  Bemerkungen  allgemeinerer  Natur  vorauszuschicken, 
um  so  mehr,  als  sich  hier  das  Verhältniss  zwischen  der  Theorie  und 
der  Praxis  deutlich  erkennen  lässt. 

Die  Indicationen  sollen  allgemeine  Vorschriften  sein,  nach 
welchen  das  Handeln  in  gegebenen  Fällen  einzurichten  wäre.  Sie 
haben  daher  die  Form  von  Gesetzen,  indem  sie  eine  Summe  von 
Fällen  nach  ihren  Bedingungen  charakterisiren  und  dann  aussagen, 
was  beim  Vorhandensein  dieser  Bedingungen  einzutreten  habe. 
„Wenn  eine  Hand  vollkommen  zertrümmert  ist,  soll  sie  amputirt 
werden"  entspricht  in  der  logischen  Fassung  dem  einst  geltenden 
Satze:  „Wenn  eine  Hand  gestohlen  hat,  so  soll  sie  abgeschnitten 
werden.0  Der  Arzt  ist  von  Fall  zu  Fall  das  Analogon  des 
Richters,  indem  er  zu  untersuchen  hat,  ob  jeweilig  die  Bedingungen 
zutreffen,  bei  deren  Vorhandensein  die  Vorschrift  auszuführen  ist. 
In  gewissen  Fällen  ist  er  zur  Ausführung  so  strenge  verpflichtet, 
dasfc  er  bei  Unterlassung  wegen  des  sogenannten  Kunstfehlers 
gestraft  werden  kann.     In  den  allermeisten  Fällen  bleibt  es  aber. 


630 

seiner  Einsicht  vorbehalten,  dem  Gesetze  zu  folgen  oder  nicht, 
und  gerade  durch  Abweichung  von  der  allgemeinen  Indication 
kann  nicht  nur  eine  individuell  glänzende  Leistung  bedingt, 
sondern  auch  ein  allgemeiner  Fortschritt  angebahnt  werden. 

Denn  wer  ist  der  Gesetzgeber?  Ein  Umblick  in  der  Ge- 
schichte der  Amputationen  ist  diessbezüglich  recht  belehrend. 
Die  älteste  Nachricht  über  Amputationen  steht  im  Celsus.  In  den 
Hippokratischen  Schriften  finden  wir  Angaben  über  zufällige  Ab- 
trennungen von  Gliedern  durch  Verletzung  und  über  gangränös 
abgefallene  Gliedmassen,  aber  nirgends  eine  Aussage  über  chirur- 
gische' Absetzungen  derselben.  Celsus  aber  sagt:  (VI,  34): 
„Miserum,  sed  unicum  auxilium  est,  ut  cetera  pars  corporis  tuta 
sit,  membrum,  quod  paullatim  emoritur,  abscindere ;  und  (VII  33) : 
„Sed  id  quoque  cum  periculo  summo  fit,  nam  saepe  in  ipso  opere, 
vel  profusione  sanguinis  vel  animae  defectione  (Shok)  moriuntur. 
Verum  hie  quoque  nihil  interest,  an  satis  tutum  präsidium  sit, 
quod  unicum  est.  Igitur  inter  sanam  vitiatamque  partem  ineidenda 
scalpello  caro  usque  ad  os  est,  sie  ut  neque  contra  ipsum  arti- 
culum  id  fiat  et  potius  ex  sana  parte  aliquid  excidatur  quam  ex 
aegra  relinquatur. u  Er  kennt  nur  die  eine  Indication  des  Brandes 
und  will  das  Fortschreiten  desselben  durch  die  Amputation  auf- 
halten. 

Bei  Galen  und  bei  Paul  v.  Aegina  finden  wir  dieselbe 
Indication  und  aus  diesen  ist  die  Lehre  von  den  Arabern  über- 
nommen worden.  Avicenna  spricht  aber  von  der  Amputation  bei 
Gangrän  und  beim  „Os  corruptum"  so,  dass  wir  den  Eindruck 
bekommen,  er  rede  nur  als  Theoretiker.  Präcis  ist  die  Vorschrift 
bei  Abulkasim.  „Si  ergo  corruptio  est  ad  extremitatem  digiti, 
tunc  ineide  digitum  et  non  des  spatium  corruptioni,  ut  incedat 
ad  reliquam  manum.  Et  similiter  si  aeeidit  in  manu,  tum  ineide 
eam  ad  radicem  focilis  et  non  des  spatium  corruptioni,  donec 
capiat  in  focili  brachii;  et  si  invadit  in  eo,  tunc  ineide  brachium 
apud  cubitum  in  junetura  sua.  Si  autem  pertransit  corruptio  et 
vides  eam  circiter  cubitum,  tunc  in  illo  est  mors  infirmi."  l)  Von 


')  Nachdem  Abulkasim  die  Methode  der  Amputation  beschrieben  bat» 
erzählt  er  von  einem  Manne,  dass  er  sich  wegen  Gangrän  den  Fuss  eigen- 
händig abgeschnitten  und  als  nach  Jahren  die  Gangrän  auch  an  der  Hand 
anftrat,  Abulkasim  bat,  ihm  die  Hand  abzunehmen.  A.  verweigerte  die 
Operation  wegen  Schwäche  des  Kranken,  worauf  dieser  sich  auch  die  Hand 
abschnitt. 
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den  lateinischen  Schriftstellern  erwähnt  nur  Theodorich  der 
Amputation  mit  einigen  kurzen  Worten,  und  Guido  theilt  die 
Lehre  Avicennas  und  Abulkasims  mit;  doch  bemerkt  Guido,  dass 
Theodorich  und  Andere  bei  Amputationen  narkotisiren  (wir 
wissen  aus  Theodorich  genau  die  Methode  der  Narkose,  die  Hugo 
Yon  Lucca  (12.  Jahrh.)  anwendete);  es  muss  also  doch  die 
Amputation  in  Italien  geübt  worden  sein.  Merkwürdig  ist, 
dass  Guido  sie  verwirft  und  zwar  mit  folgender  Begründung: 
„Et  sie  eum  retineo,  quousque  junetura  sit  aequiliquata  et  mem- 
brum  per  se  cadat,  quia  honestius  est  medico,  quod  cadat  per  se, 
quam  si  ineideretur;  semper  enim,  quando  ineiditur,  remanet 
rancor  et  cogitatio  in  patiente,  quod  posset  remanere."  Guido 
amputirt  nur  überzählige  Glieder.  Das  war  also  der  tiefste 
Verfall  der  Amputation.  Hundert  Jahre  später  und  wir  finden 
bei  Bertapaglia  die  Amputation  in  Ansehen.  Neben  der  Indi- 
cation,  bei  Gangrän  (Aschachilos,  d.  i.  c?a*sXo;)  mit  einem 
glühenden  Messer  im  nächst  oberen  Gelenke  zu  amputiren,  finden 
wir  bei  ihm  die  Amputation  auch  bei  Caries  angezeigt,  die  er 
als  ventositas  spinae  seu  corruptio  ossis  nennt.  Ausser  der  Ent- 
fernung des  kranken  Knochens  durch  Extraction  und  Resection 
hält  er  die  Amputation  für  nothwendig,  wenn  die  Caries  in  den 
Gelenken  sitzt :  „Sed  sunt  aliquae  corruptiones  quae  non  possunt 
sanari  nisi  cum  abscissione  et  serratura  totius  membri  .  ."  und: 
„melius  est  membrum  amittere  quam  vitam  patientis  perdere.a 
Er  folgt  hierin  Avicenna,  aber  man  hat  den  Eindruck,  dass  hier 
ein  Praktiker  spricht. 

Das  ganze  Mittelalter  ging  also  nicht  über  den  Standpunkt 
hinaus,  den  wir  bei  Gelsus  finden ;  die  Technik  hat  bei  den 
messerscheuen  Arabern  noch  einen  Niedergang  erlebt,  ja  das 
Mittelalter  ging  noch  unter  den  Standpunkt  des  Celsus  herab  und 
die  Amputation  mochte  in  manchen  Gegenden  gänzlich  vergessen 
gewesen  sein,  wenn  nicht  etwa  ungelehrte  Chirurgen  sie  ab  und 
zu  verrichteten.  Man  darf  jedoch  nicht  glauben,  dass  uns  Paul 
die  ganze  Chirurgie  des  Alterthums  überlieferte.  Durch  die 
Herausgabe  des  ganzen  Oribasius  ist  uns  bekannt  geworden,  dass 
Archigenes  aus  Apamea,  ein  Autor  des  2.  Jahrh.,  die  Amputation 
auch  bei  phagedaenischen  Geschwüren,  bei  Carcinomen,  Hyper- 
trophien, Knochengeschwülsten  ausführte;  es  sind  uns  auch 
andere  Autoren  bekannt  geworden,  die  über  Amputation  augen- 
scheinlich  als   Praktiker   geschrieben   haben,   so   Leonides    und 
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Heliodorus;  und  wenn  wir  die  hochentwickelte  Technik  berück- 
sichtigen, welche  diese  Autoren  bekundeten,  so  wird  uns  klar, 
dass  die  Chirurgen  der  ersten  zwei  christlichen  Jahrhunderte 
ganz  grossartige  Leistungen  im  Gebiete  der  Amputation  aufzu- 
weisen hatten.  Diese  Blüthezeit  ging  aber  bald  vorüber,  und  das 
Mittelalter  erfuhr  von  ihr  gar  nichts. 

Als  nun  die  Zeit  der  Renaissance  kam  und  die  klassischen 
Autoren  wieder  in  der  Originalsprache  gelesen  werden  konnten, 
als  die  Buchdruckerkunst  auch  ihre  Verbreitung  möglich  machte; 
blieben  gerade  diejenigen  Bücher  des  Oribasius,  die  sich  auf 
Chirurgie  bezieben,  unbekannt  und  unzugänglich.  Die  glänzende 
Periode  der  Amputationen  war  im  Alterthum  offenbar  nur  kurz; 
denn  Paul  kennt  sie  nicht  mehr;  sie  feierte  aber  nicht  einmal 
in  der  Renaissancezeit  eine  Auferstehung.  Alle  die  mit  der 
klassischen  Literatur  vertrauten  Aerzte  des  16.  Jahrhundert  es 
knüpfen  nur  an  Celsus  an. 

Liest  man  die  Lehre  von  den  Amputationen  in  den  Werken 
der  damaligen  Schriftsteller,  so  müsste  man  glauben,  dass  man 
neben  der  Absetzung  eines  überzähligen  Fingers  nur  noch  die 
Amputation  bei  Brand  kannte.  Der  Militärchirurg  Maggi,  Joannes 
de  Vigo,  Tagaultius,  Fabricius  ab  Aquapendente,  Hanns  v.  Gers- 
dorff  kennen  nur  die  Amputation  des  brandigen  Gliedes  und  die 
Discussion  bezieht  sich  theils  nur  auf  Nebenfragen,  ob  man  im 
Gesunden  oder  Kranken  operiren  solle,  ob  die  Exarticulation  der 
Amputation  vorzuziehen  sei,  theils  auf  technische  Momente.  Ja 
selbst  in's  17.  Jahrhundert  hinein  geht  es  in  derselben  Tonart, 
so  z.  B.  bei  Fabriz  von  Hilden.  Erst  zu  Ende  des  17.  Jahr- 
hunderts finden  wir  die  Indicationen  dahin  erweitert,  dass  man 
bei  Brand,  bei  Zerschmetterungen,  bei  Caries  amputiren  solle. 
Man  kennt  also  nicht  nur  primäre  Operationen  bei  Traumen, 
sondern  auch  Operationen  bei  chronischen  Krankheiten.  Der 
berühmte  Pierre  Dionis  (f  1718)  erzählt  uns,  dass  die  Meinung, 
die  Chirurgen  schneiden  die  Glieder  mit  Lust  ab,  zu  seiner  Zeit 
allgemein  verbreitet  war;  er  erzählt  uns,  dass  man  bei  Be- 
lagerungen viel  Gelegenheit  hat,  zu  amputiren,  wenn  das  Glied 
weggeschossen  ist,  oder  wenn  es  zerschmettert  ist.  Wir  wissen 
auch,  dass  zu  Ludwig's  XIV.  Zeiten  im  Felde  viel  amputirt 
wurde  und  es  mochten  die  Feldärzte  auch  in  ihrer  Civilpraxis  die 
Amputation  nicht  verschmäht  haben.  De  la  Charrifcre  sagt  uns 
(1696) :     „Jedermann  weiss,  dass  man  bei  grossen  Beinbrüchen, 
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beim  Brande,  bei  Caries  und  Gelenksfisteln  amputire."  Es  mag 
sein,  dass  die  grossen  Kriege  des  17.  Jahrhundertes  zumeist  zur 
Ausbreitung  der  Amputation  beigetragen  haben,  insoferne  als  sie 
Operateure  hdf anzogen ;  allein  es  muss  doch  sonderbar  erscheinen; 
warum  ein  Jahrhundert  früher  Chirurgen  von  grosser  Erfahrung 
auf  dem  Celsus'schen  Standpunkte  geblieben  sind.  Wenn  uns  der 
Schylhans  (Hanns  v.  Gersdorff)  versichert ;  „Hab  doch  ein  hundert 
Glied  oder  zwey  abgeschnitten  in  Sanct  Anthonien  Hoff  zu  Strass- 
burg  und  ausswendig  des  Hoffs",  so  können  wir  unmöglich  glauben, 
dass  er  lauter  Fälle  von  Gangrän  vor  sich  hatte  und  doch  kennt 
er  als  Indication  nur  den  Brand.  Es  scheint  also,  dass  die 
Chirurgen  des  16.  Jahrhundertes  in  der  Praxis  zahlreichere  Indi- 
cationen  befolgten,  als  sie  im  Capitel  über  die  Amputationen 
anführen.    Das  ist  auch  thatsächlich  der  Fall. 

Bartholomäus  Maggi,  der  in  der  ersten  Hälfte  des  16.  Säe. 
wirkte,  erzählt  von  sich  selbst,  dass  er  als  junger  Arzt  gegen 
die  Meinung  der  älteren  einem  vornehmen  Jüngling  die  Hand 
amputirt  hatte,  weil  er  an  der  Beugeseite  des  Carpus  eine  die 
Arterien  und  Venen  durchtrennende  Wunde  erhalten  hatte,  in 
Folge  deren  zu  befürchten  stand,  dass  die  Hand  von  Brand 
ergriffen  werde  (!).  Ein  zweiter  Fall  von  ihm  war  folgender: 
„Hoc  etiam  modo  tibias  excidimus  in  quibus  sub  genu  venae  et 
arteriae  crus  nutrientes  disseetae  fuerant."  Da  haben  wir  also  den 
Fall  einer  primären  Amputation.  Valleriola  (1504 — 1583),  der  zu 
den  hervorragendsten  Vertretern  der  conservativen  Grundsätze 
gehört,  erzählt  uns  ebenfalls  von  primären  Amputationen,  und  die 
Thatsache,  dass  er  seine  Erfolge  mit  der  conservativen  Behandlung 
hervorhebt,  deutet  darauf  hin,  dass  zu  seiner  Zeit  der  Grundsatz 
der  primären  Amputation  bei  Schusswunden  gegolten  haben 
mochte.  Johann  Lange  (1485 — 1565),  der  Freund  Melanchtbon's, 
erzählt,  er  habe  in  Amberg  einem  Menschen  den  Arm  wegen 
Gelenkseiterung  abgesägt.  Felix  Tlater !)  (1536—1614)  erzählt 
uns  einen  Fall,  wo  die  Amputation  des  Oberschenkels  wegen  einer 
Neubildung  vorgenommen  wurde,  die  reeidivirte,  und  in  seiner 
Praxis  medica  stellt   er  die  Indication  bei  Krebsgeschwülsten    zu 


f)  Felix  Plater,  Professor  in  Basel,  ein  sehr  genauer  Beobachter 
und  der  erste,  der  ein  strenges  System  der  Krankheiten  entworfen  und 
strenge  befolgte;  seine  Darstellungen  ragen  durch  Kürze  und  Nüchternheit 
über  alle  damaligen  hervor. 
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amputiren,  ganz  formell  auf.  Und  Fabriz  von  Hilden,  der  sehr 
ausführlich  über  die  Amputationen  schreibt,  erwähnt  der  einzigen 
Indication:  Brand;  allein  er  erzählt  an  einer  ganz  versteckten 
Stelle  er  habe  1609  eine  Amputation  „in  poplite  propter  ulcus 
inveteratum  et  incurabile"  ausgeführt.  In  das  16.  Jahrhundert 
fällt  auch  die  Methode,  die  grösseren  Gliedmassen  mit  der 
Guillotine  zu  amputiren.  l)  Wir  ersehen  daraus,  dass  die  Ampu- 
tation im  16.  Jahrhunderte  schon  eine  grosse  Ausbreitung  hatte 
und  dass  man  zahlreichere  Indicationen  befolgte,  als  es  auf  den 
ersten  Anblick  scheinen  möchte.  Was  im  Verfolge  unseres  Ge- 
dankens wichtig  ist,  ist  der  Umstand,  dass  sich  die  Operation 
sowie  im  Alterthume,  wiederum  spontan  entwickelte  und  der  Keim 
dieser    neuen    Entwicklung   war    keine   Theorie,    sondern    die 


')  Ueber  die  Amputation  mittels  der  Guillotine  gibt  uns  Botallo  (1530),  ein 
Schüler  Fallopias  Nachricht.  Die  Guillotine  bestand  aas  einem  Messer,  welches 
unter  das  Glied  kam,  und  einem  zweiten,  das  in  einem  Rahmen  in  der  Ebene  des 
ersten  herabfiel,  indem  man  es  mit  Blei  beschwerte,  oder  mit  dem  Schlag  einer 
grossen  hölzernen  Keule  in  rasche  Bewegung  setzte.  Botallo  erzählt  weiter: 
„Modus  autem  hie  eo  qui  serra  efficitur  multo  tutior  est,  facilior  et  celerior, 
imo  etiam  ferme  citra  dolorem,  adeo  regius  chirurgus  magister  Jacobus 
cognomine  Regius,  vir  in  arte  sua  cum  doctrina  tum  experientia  exercitatissi- 
rons  fateatnr,  sua  opera  nonnullos  vivere  simili  instrumento  crure  mntilatos, 
qui  putabant,  ex  lychnio  ignis  scintillam  super  pedem  ineidisse,  cum  detrun- 
catum  membrum  est,  quod  non  evenit,  nisi  actionis  ejusdem  instrumenti 
celeritate."  —  Dass  man  auch  in  roherer  Weise  dasselbe  machte,  wissen  wir 
aus  Fabriz  v.  Hilden,  welcher  erzählt:  „Anno  1578  juveni  cuidam  prope 
Novisiam  in  episcopatu  Coloniensi.  cum  crepitu  bombardac  sinistra  perfraeta 
fuisset,  magistro  N.  Clout,  barbitonsori  Novisiensi,  se  curandum  commisit.  Is 
ad  imitationem  Leonhardi  Botall i  in  scamnum  collocata  manu  securim  qua 
rustici  findunt  ligna,  parti,  ubi  abscindenda  erat  manus  apposuit  Deinde 
quendam  cordatum  hominem  ex  adstantibus  jussit,  ut  ponderoso  quodam 
malleo  ligno,  quo  rustici  ad  finden  da  ligna  utuntur,  tergum  securis  fortissimo 
ictu  percuteret,  quod  quidem  ita  ad  votum  successit,  ut  manus  primo  ictu 
abscissa  fuerit."  Fabriz  v.  Hilden  tadelt  die  Methode,  aber  er  erfand  selbst 
ein  Instrument  zum  Abhauen  von  Phalangen.  In  unserem  Jahrhundert 
tauchten  ähnliche  Vorschläge  auf.  Im  Jahre  1838  hat  nämlich  Caznoud  ein 
sehr  elegantes  guillotinartiges  Instrument  der  Academie  des  sciencea  vorgelegt, 
welches  mit  fabelhafter  Geschwindigkeit  die  Phalangen  abtrug.  Im  Jahre  1843 
hat  Mayor  von  Lausanne  den  Vorschlag  gemacht,  auf  die  Methode  der  Fleisch- 
hauer zurückzugehen  und  die  Extremitäten  so  abzubauen,  wie  es  der  obige 
barbitonsor  Novisienais  that.  Später  erfand  er  eine  Riesenzange,  mit  welcher 
er  die  Glieder  abzwicken  wollte  und  gab  ihr,  griechische  Ausdrücke  liebend 
(Rochard)  den  Namen  Tachytom. 
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unmittelbare  Erfahrung.  Die  Theorie  beeinflusste  die  Operateure 
nur  in  der  Frage  der  primären  Amputation  bei  Verletzung ;  man 
amputirte,  um  dem  von  der  Theorie  vorausgesetzten  Brande 
zuvorzukommen.  Zu  welchen  Missgriffen  indess  eine  unvoll- 
kommene Theorie  führen  kann,  sahen  wir  an  Maggi;  wäre  der 
Kreislauf  bekannt  gewesen,  er  hätte  kaum  die  Amputation  der 
Hand  wegen  Gefässverletzung  gemacht.  Im  Ganzen  aber  war 
es  gewiss  zunächst  die  sogenannte  zufällige  Erfahrung,  welche  die 
Chirurgen  leitete  und  ihnen  Muth  gab,  Operationen  vorzunehmen, 
die  jedenfalls  Muth  und  Geschicklichkeit  in  hohem  Grade  erfor- 
derten. Man  sah  doch  häufig,  dass  Glieder  im  Kampfe  oder 
durch  Unglück  abgehauen  werden  und  als  die  Schusswaffen  in 
Gebrauch  kamen,  sah  man  häufig  abgerissene,  abgeschossene 
Glieder,  und  schon  das  Aussehen  der  Stümpfe  drängte  zur 
operativen  Formirung  derselben  und  —  einen  Schritt  weiter  — 
zur  primären  Amputation.  „Wirdt  eim  ein  Glied  abgeschossen,  so 
soltu  vor  allen  dingen  lugen,  ob  Spreusei  da  seind,  oder  Bein, 
die  soltu  abnemen  mit  einer  Sägen,  oder  Beisszangen,  welches 
sich  am  allerbesten  schickt,  dass  der  strumpff  (sie)  gleich  werd 
und  verstelle  jm  das  Blut.u  (Hanns  v.  Gersdorff.)  Ja  wir  wissen, 
dass  selbst  die  Operationen  der  Scharfrichter  für  die  Chirurgen 
belehrend  waren.  Maggi,  der  die  Amputationswunde  nähte,  erzählt 
uns  folgendes:  „Neque  hunc  modum  amputandorum  membrorum 
a  me  relatum  et  observatum  Venetorum  lictores  ignoraverunt,  qui 
facinoroso  alicui  homini  manum  excisuri  pellem  eo  quem  durimus 
modo  ad  superiora  contrahunt  et  post  manus  amputationem  illico 
contraetam  pellem  luxant  et  diligenter  circa  juneturam  consuunt, 
vulnerique  ventrem  gallinae  morientis  adhibent,  nee  ullum  inde 
fit  sanguinis  profiuvium.  Endlich  mochte  mancher  Barbitonsor, 
mancher  herumziehende  Stein-  oder  Bruchschneider,  ja  mancher 
Schmied  an  Entschluss  und  Kühnheit  den  Fabricius  ab  Aquapen- 
dente  übertroffen  haben,  der  als  Professor  der  Chirurgie  nur  im 
Brandigen  zu  amputiren  sich  getraute.  Und  so  war  es  auch  hier 
die  Erfahrung  und  der  persönliche  Muth,  welche  der  Chirurgie  ein 
so  wichtiges  Gebiet  wieder  eröffneten ;  freilich  war  es  auf  der 
anderen  Seite  wieder  Erfahrung  und  Muth,  der  auch  zur  Unterlassung 
der  Amputationen  insbesondere  bei  Schussverletzungen  führte  und 
die  conservativen  Bestrebungen  schon  im  16.  Jahrhunderte 
begründete.  Waren  einmal  die  Indicationen  etwas  ausgedehnter, 
so  musste  nothwendig  das  Bestreben  aufkommen,  die  Technik  der 
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Operation  zu  vervollkommnen,  damit  sie  einerseits  auch  von 
weniger  Geübten  ausgeführt  werden  könne,  andererseits  in  der 
Nachbehandlung  und  späteren  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes 
bessere  Erfolge  gebe.  Diesem  Bestreben  entsprossen  die  An- 
wendung der  Gefässligatur,  die  Erfindung  des  Tourniquets,  die 
verschiedenen  Formen  der  Stumpfbedeckung.  Am  wenigsten  brach 
sich  unter  diesen  Mitteln  die  Ligatur  Bahn.  Sie  kam  erst  zu 
Ende  des  17.  Jahrhundertes  in  allgemeine  Verwendung  zu 
derselben  Zeit,  wo  auch  die  anderen  soeben  genannten  Fortschritte 
in  die  Praxis  eingeführt  wurden. 

Es  konnten  nun  Erfahrungen  in  grossem  Maasse  gesammelt 
und  gesichtet  werden.  Das  that  J.  L.  Petit.  Sowie  er  durch  die 
Erfindung  des  zweizeitigen  Zirkelschnittes  und  des  Schrauben- 
tour niquets  die  Technik  vervollkommnete,  so  hat  er  durch  eine 
bestimmte  und  von  grossen  Gesichtspunkten  unternommene  For- 
mulirung  der  Indicationen  im  Capitel  der  Amputation  in  maass- 
gebender  Weise  eine  wirkliche  Lehre,  ein  System,  begründet.  Bei 
grober  Verletzung  unterscheidet  er  die  Fälle,  wo  die  Amputation 
ersichtlicherweise  nothwendig  ist  von  solchen,  wo  sie  noch  ver- 
schoben und  eventuell  später  ausgeführt  werden  kann;  denselben 
Unterschied  will  er  gemacht  haben  bei  offenen  Luxationen  des 
Sprunggelenkes;  er  hält  die  Amputation  für  nothwendig  bei 
manchen  Aneurysmen;  endlich  auch  bei  manchen  Exostosen, 
unter  welchem  Ausdruck  er  aber  verschiedene  Arten  von  Knochen- 
schwellungen, selbst  destructive  Gelenksprocesse  versteht;  dass  er 
bei  abgerissenen  Gliedern  und  bei  abgegränztem  Brande  amputirt, 
ist  wohl  im  voraus  zu  erwarten.  Petit  lässt  auch  den  Exarticula- 
tionen  ihr  Gebiet  und  gibt  eine  Lappenmethode  für  die  Exarticul. 
genus  an.  Petit's  Ansehen  war  so  gross,  dass  sich  einzelne 
Regenten  in  Europa  seine  Schüler  zu  Leibärzten  wählten  und  es 
ist  begreiflich,  dass  seine  Grundsätze  die  Chirurgie  in  Europa 
förmlich  dominirten.  Leider  gingen  aber  die  Schüler  weit  hinaus 
über  die  Indicationen,  welche  der  Lehrer  aufgestellt  hatte  und 
in  der  ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhundertes  artete  die  Ampu- 
tation entsetzlich  aus;  wohl  zumeist  war  daran  der  Umstand 
Schuld,  dass  die  französischen  Chirurgen  der  damaligen  Zeit 
durch  Technik  im  Operiren  glänzen  wollten  und  dieser  Eitelkeit 
die  Glieder  der  Kranken  opferten.  Die  Klagen  darüber  waren 
schon  damals  allgemein;  „denn  die  Aerzte  der  Armee  Friedrich's  II. 
schnitten  Arm  und  Beine  ohne  Unterschied  ab"  erzählt  G.  Fischer. 
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Die  Reaction  konnte  nicht  ausbleiben;  wir  haben  der  Männer 
gedacht,  welche  mit  Energie  der  Ausartung  entgegentraten  und 
hervorgehoben,  dass  gerade  um  die  Zeit  auch  die  ersten  Ideen 
der  Gelenksresectionen  auftauchten.  Die  Frage  reicht  bis  in  unsere 
Tage  hinein,  und  wird  in  der  Zukunft  in  noch  vertiefterer  Weise 
behandelt  werden,  wenn  einmal  eine  antiseptische  Methode  auch 
bei  den  Operationen  am  Verbandplatz  möglich  sein  wird.  Werfen 
wir  übrigens  einen  Blick  auf  die  übrigen  Indicationen,  so  finden 
wir  im  17.  Jahrhunderte  bei  Heister1)  auch  die  Indication  dann 
zu  amputiren,  wenn  man  Blutungen  aus  der  A.  brachialis 
oder  femoralis  nicht  stillen  kann.  Heute  noch  sind  trotz  aller 
Fortschritte  der  Chirurgie  Fälle  denkbar,  wo  diese  Indication 
zutreffen  könnte  (Schussfracturen  des  Oberschenkels  mit  heftigen, 
trotz  Continuitätsligatur  wiederkehrenden  Nachblutungen,  die  in 
loco  nicht  gestillt  werden  können,  und  die  der  Ausdehnung  der 
Verletzung  nach  schon  eine  primäre  Amputation  gerechtfertigt 
hätten).  Zu  Ende  des  vorigen  Jahrhundertes  aber  finden  wir  bei 
B.  Bell  folgende  Indicationen:  1.  schwere  complicirte  Fracturen; 

2.  sehr  grosse  Weichtheil wunden  mit  Zerreissung  der  Hauptgefässe; 

3.  Abreissung  der  Gliedmassen;  4.  der  kalte  Brand,  wenn  er 
sich  begrenzt  hatte;  5.  der  Gliedschwamm;  6.  Exostosen,  wenn 
sie  sehr  viel  Beschwerden  machen;  7.  Caries;  8.  Krebs;  9.  ver- 
schiedene auch  gutartige  Geschwülste,  wenn  sie  den  Knochen  und 
die  Weichtheile  durch  Druck  zerstören;  10.  Difformitäten,  wenn 
sie  dem  Kranken  sehr  zur  Last  fallen.  In  der  ersten  Hälfte  dieses 
Jahrhundertes  endlich  finden  wir  neben  allen  vorausgeschickten 
Indicationen  noch  folgende:  Unheilbare  Pseudarthrosen  des  Ober- 
schenkels; grosse,  die  ganze  Peripherie  des  Unterschenkels  ein- 
nehmende Geschwüre,  welche  immer  wieder  aufbrechen;  ausge- 
breitete diffusse  Phlegmonen,  welche  den  Kranken  mit  Gonsump- 
tion  bedrohen;  Elephantiasis  und  Riesenwuchs;  ganz  gutartige 
Geschwülste,  deren  Exstirpation  jedoch  entweder  eine  in  gefähr- 
lichem Grade  ausgebreitete  Wunde,  oder  eine  Unbrauchbarkeit 
des   Gliedes   zurücklassen    würde,    Nekrose   der   Röhrenknochen 


*)  Lorenz  Heister  (1683 — 1758)  Professor  der  Chirurgie  und  Auatomie 
in  Helmstädt,  der  hervorragendste  Vertreter  der  deutschen  Chirurgie  in  der 
ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts,  Verfasser  eines  Lehrbuches  der 
Chirurgie,  welches  noch  in  den  30er  Jahren  dieses  Säculums  als  Schulbuch 
verbreitet  war. 
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unter  gewissen  Umständen:  z.  B.  Totalnekrosen  der  Tibia,  aus* 
gebreitete  Nekrosen  am  Femur,  wo  die  Nekrotomie  gefährlich 
schien;  grosse  und  zahlreiche  Gelenkkörper;  Tetanus;  Phleb- 
arteriek tasie ;  ja  die  letzten  Jahrzehnte  haben  noch  eine  Indica- 
tion  aufgefunden,  indem  man  bei  Verletzungen  die  Amputation 
als  Prophylaxe  gegen  Pyämie  anführte,  wenn  der  erste  Schüttel- 
frost eintrat.  Führwahr  kann  man  sagen,  dass  in  unserem  Jahr- 
hunderte die  Amputation  die  ausgebreitetste  Anwendung  gefunden. 
Gleichzeitig  zeichnet  sich  unser  Jahrhundert  aber  auch  dadurch 
aus,  dass  es  die  meisten  Verfahren  entwickelte,  welche  die  Am- 
putation überflüssig  machen.  Während  man  z.  B.  noch  in  den 
dreissiger  Jahren  bei  Beugungs  -  Ankylosen  des  Kniegelenkes 
amputirte,  hat  die  Entdeckung  des  Chloroforms  das  Brisement 
force  möglich  gemacht  und  die  Fortschritte  der  Orthopädie  haben 
auch  bei  anderen  Verkrümmungen  die  Amputation  in  zahlreichen 
Fällen  beseitigt;  Keilexcisionen  der  elephantiastischen  Haut  und 
Ligaturen  der  Arterifen  machten  der  Amputation  bei  Elephantiasis 
Concurrenz;  die  osteoplastischen  Studien  haben  gezeigt,  dass 
auch  bei  Totalnekrose  eines  Knochens  volle  Regeneration  zu 
Stande  kommen  kann ;  die  operativen  Methoden  bei  Pseudarthrose 
haben  die  Notwendigkeit  einer  Amputation  bei  diesem  Zustande 
auf  die  allerwenigsten  Fälle  eingeschränkt;  vor  Allem  aber  hat 
die  antiseptische  Wundbehandlung  bei  complicirten  Fracturen  so 
grosse  Resultate  erzielt,  wie  man  sie  früher  nicht  gehofft  hatte; 
sie  hat  auch  die  Arthrototnie  behufs  Entfernung  von  Gelenks- 
mäusen zu  einem  ungefährlichen  Eingriff  gemacht.  Bei  Tetanus 
haben  sich  die  Amputationen  als  unnütz  erwiesen,  und  die  pro- 
phylaktische Amputation  gegen  Pyämie  konnte  bei  Niemandem 
einen  Anklang  finden,  der  überlegte,  dass  die  Embolisirung  der 
inneren  Organe  von  den  centralen  Theilen  eines  Thrombus  erfolge, 
dass  also  eigentlich  der  Thrombus  zu  entfernen  wäre;  ich  halte 
diese  Indication  auch  darum  für  ungerechtfertigt,  weil  der  erste 
Schüttelfrost  noch  nicht  beweist,  dass  sich  Pyämie  entwickeln 
würde,  und  weil,  wenn  er  diess  auch  beweisen  würde,  von  dem 
ersten  Embolus  aus,  den  der  Schüttelfrost  indicirt,  die  weitere 
Embolisirung  von  Statten  gehen  kann. 

Nach  air  dem  Vorausgeschickten  ist  einzusehen,  dass  die 
Indicationen  zur  Amputation  immer  nur  provisorische  Regeln  der 
jeweiligen  Praxis  sind,  dass  sie  verändert  werden  mit  der  Ent- 
stehung neuer  Concurrenzverfahren,    mit  der  Entdeckung  neuer 


639 

Wundbehandlungsmethoden,  mit  der  Vervollkommnung  der  patho- 
logischen Einsichten,    mit  der  besseren  Qualität  der  Operateure. 
In  der  gegenwärtigen  Phase  der  Chirurgie  kann  man  constatirea, 
dass   das  Gebiet  der  Amputationen   immer  mehr  eingeengt  wird, 
und  zwar  ist  es  vor  Allem  das  antiseptische  Verfahren,    welches 
zunächst  bei  Verletzungen  den  Versuch  der  Erhaltung  des  Gliedes 
ohne  oder  mit  Resection,  bei  destructiven  Gelenksprocessen  andere 
Localeingriffe  (Arthrotomien,   Evidement  osteomyelitischer  Herde, 
Resection)  zu  unternehmen  erlaubt,    so   dass   dann  der  Rest  der 
Fälle,    wo   die   conservativen  Versuche  misslungen  sind,    für  die 
secundäre  Amputation  übrig  bleibt.    Man  kann  somit  sagen,  dass 
heutzutage   vorzugsweise   die   primäre  Amputation    eingeschränkt 
wird.  Ob  nun  der  Versuch  einer  Erhaltung  der  Gliedmasse  miss- 
lungen   ist,    oder   ob   er  im  vorhinein  aussichtslos  erscheint,    so 
kann  man  die  Absetzung  einer  GUedmasse  nur  aus  zwei  Gründen 
vornehmen :  1.  wenn  der  vorhandene  Zustand  das  Leben  gefährdet; 
2.    wenn  er  den  Kranken  in  seinem  Lebensgenüsse  so  behindert, 
dass  der  Zustand  der  Verstümmelung  durch  die  Amputation  vor- 
zuziehen ist.    Der  erste  Fall  bildet  die  sogenannte  absolute  Indi- 
cation;    da   es   sich  um  Abwendung  einer  Lebensgefahr  handeH, 
so   kommt   die  Gefährlichkeit   des  Eingriffes   nicht   in  Betracht; 
denn  schlimmsten  Falles  kann  er  auch  nur  das  Leben  vernichten; 
er  bietet   aber    andererseits   eine   gewisse   Höhe   von   günstigen 
Chancen,    die   annäherungsweise   durch  die  Mortalitätsziffer  nach 
der   jeweilig    in    Rede   stehenden   Amputationsform   ausgedrückt 
werden  kann.    Indem  man  also  die  Amputation  wählt,  vertauscht 
man  die  ungünstigen  Chancen  der  Krankheit  mit  den  günstigeren 
der  Operation.    Der  zweite  Fall   bildet   die   sogenannte  relative 
Indication.    Hier  kommt   die  Gefahr   des  Eingriffes  sicherlich  in 
Betracht.  Wenn  man  den  vorhandenen  lästigen  Zustand  mit  dem 
Zustande   der  Verstümmelung  ohne  Gefahr   eintauschen    könnte, 
dann  wäre  die  Wahl  nicht  schwer ;  allein  die  Amputation  hat  eine 
Gefahr  und   man  kann  Bei   dem  Tausche   das  Leben   verlieren. 
Dieser  Umstand  ist  es,   der   den  Chirurgen   bewegen   kann,   die 
Ausführung  der  Operation  zu  verweigern.    Und  gerade  hier  setzt 
uns  die  antiseptiscbe  Wundbehandlung  in  den  Stand,  die  Gefahr 
des  Eingriffes  zu  vermindern,  so  dass  man  sagen  kann,  im  Gebiete 

* 

der  sogenannten  „Amputationen  aus  Gefälligkeit"  habe  die  Anti- 
septis  die  Operation  gefördert.    Nun  zur  Technik! 
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„Vorzüglich  waren  es  zwei  Punkte,  welche  gewissermaßen 
die  Seele  der  ganzen  Geschichte  der  Amputation  bilden,  nämlich : 
die  Blutstillung  während  und  nach  der  Operation;  und  die  Schnitt- 
führung in  den  Weichtheilen. "  So  charakterisirt  mit  Recht  Linhart 
die  Entwickelung  der  Amputation.  Wir  haben  schon  bei  den 
Indicationen  gesehen,  wie  die  häufigere  oder  seltenere  Ausübung 
der  Operation  von  der  vollendeteren  oder  mangelhafteren  Technik 
abhing.  Nur  in  unserer  Zeit  hört  diese  Abhängigkeit  auf.  Unsere 
Technik  ist  durch  die  Narkose,  durch  die  Blutsparung,  durch  die 
antiseptische  Behandlung  vollendeter  geworden,  als  jede  voraus- 
gegangene; aber  die  Vornahme  der  Amputation  wird  einge- 
schränkt, und  die  conservativen  Verfahren  verkleinern  das  Gebiet 
der  verstümmelnden  Operationen.  Welchen  relativ  hohen  Grad 
der  Vollendung  die  Amputationstechnik  im  Alterthum  erreicht 
hatte,  kann  man  aus  folgenden  Daten  entnehmen.  Heliodoros 
(c.  100  n.  Chr.  gab  für  die  Amputation  eines  überzähligen 
Fingers  dasselbe  Verfahren  an,  das  wir  als  das  Ravaton'sche 
kennen,  und  bei  der  Amputation  des  Unterschenkels  trennte  er 
zuerst  die  Haut  an  der  Vorderseite  durch,  sägte  dann  die 
Knochen  und  schnitt  die  Weichtheile  der  Wade  erst  dann  durch, 
wahrscheinlich  ebenfalls  unter  Lappenbildung.  l)  Archigenes  aus 
Apamea  (c.  100  n.  Chr.)  beherrschte   wiederum   die  Blutung  in 


x)  Das  bei  Oribasius  aufbewahrte  Fragment  des  Heliodorus  ist  so 
meisterhaft  abgefasst,  dass  ich  es  hier  wiedergebe:  (Oribasius,  1.  XXVII  c.  15) 
'S  de  xijg  tve^yeiag  TQOJtog  iöriv  ovrogxeQixccpdöÖerat  xard  xvxXov  6  xa(>a 
xe<pvx(og  ddxxvXog  xXyjöiov  xijg  6d6ec*g,  dxo  ravrqg  xfjg  xvxXoxepovg  XeQixaQa£etog 
dvo  diaiQeöeig  dtdovxat  evSeiat,  uia  xai  txia,  elxa  dyaöxiXXexat  Svo  öutaar  a 
yvjmvwSeiöfjg  de  xrjg  ßdöetoq,  oXog  6  xccgcc  xepvxtog  ddxxvXog  xolg  ötxaXuoxoig 
ixxoxevötv  exxoXTiöSco ,  xai  rote  rj  vxoxeitxevt}  OxvxaXig  SvöxifQt  X*ioxoui'ö$u>, 
xal  rd  ave6xaXtueva  Ötouaxa  4xay4a9<a  xai  $axxi69<a  xQog  xöXXyöiv.  (Operandi 
modus  autem  hie  est.  Digitus  adnatus  ad  basin  suam  sectione  circulari 
circumeiditur,  ad  quam  duae  sectiones  direetae,  ex  utroque  latere  una, 
accedunt ;  deinde  duo  lambi  praeparantur.  Basi  autem  denudata  totus  digitus 
adnatus  scalpris  excisoriis  amovetur,  facies  ossis  subjacentis  rugina  Jaevatur 
et  cute  Buperinducta  vulnus  ad  conglutinationem  obtinendam  suturis  conjun- 
gitur.)  In  dem  anderen,  die  Amputation  des  Unterschenkels  behandelnden 
Fragmente  ist  leider  eine  Lücke.  (di6  /uot  doxel  rd  döapxoxeoa  pim  rov  xüXov 
X(ho1£qov,  SuXeig,  tog  xard  xo  dvxixvyuuovi  exetxa  XQiXeiv  xai  fjuxd  xrpr  twv 
6öT(Zv  Jtgiöiv  rd  Xotjrd  öcouara  dtaxöxretv  xpög  xrpr  xov  uioovg  dpaipeöiv 
Igitur  censeo,  partes  minus  carnosas  prius  esse  seindendas,  sicut  in  regione 
anteriori  tibiae,  deinde  ossa  serranda  et  post  eorum  divisioaem  reliquas  partes 
diseidendas  esse,  ut  sie  tot  um  membrum  auferatur.) 


641 

origineller  Weise,  indem  er  *)  vor  der  Operation  die  zuführenden 
Gefässe  in  der  Continuität  unterband  (er  sagt  ausdrücklich,  dass 
die  Ligatur  vor  der  Operation  auszuführen  sei).  Gleichwohl 
hielten  diese  Chirurgen  die  Amputation  für  eine  sehr  schwere 
Operation  und  Heliodor  bemerkt,  dass  es  insbesondere  bei  der 
Amputation  des  Oberschenkels  und  des  Oberarms  die  Hämorrhagie 
ist,  die  die  Gefahr  bedingt.  Leider  hat  Celsus  bei  seiner  Be- 
schreibung der  Amputation  die  Frage  der  Blutstillung  gar  nicht 
berührt.  Da  er  die  Ligatur  der  Gefässe  kennt,  wäre  es  sehr 
sonderbar,  aber  nicht  unmöglich,  wenn  man  sie  zu  seiner  Zeit 
beim  Amputiren  nicht  angewendet  hätte.  Die  Technik,  die 
Heliodorus  kannte,  wurde  aber  ganz  vergessen,  und  sowohl  in  der 
Frage  der  Bedeckung  der  Wunde,  als  auch  der  Blutstillung  blieb 
man  bis  in's  19.  Jahrhundert  bei    den  primitivsten  Methoden.  *) 


')  Archigenes  (bei  Oribasius  L.  XL VII,  c.  IS)  sagt:  ' Atofifox****™ 
ouv,  tj  diafäaxtiov  lä  frfpoyra  twv  ayyeluv  exi  rrp>  TO/uiyr,  xai  öiaöetiov  ixi 
Tivtav  xdv  /Lt/po;,  *t>vxp<>>  r«  x^öqaioyrjrioY  hiovq  de  xai  fpXeßotourjrioy.  (Vasa 
sanguinem  ad  sectionis  locum  ferenda  aut  Uganda  aut  snenda  sunt ;  in  quibusdam 
totura  membrom  ligatura  circumvolvendum,  in  quibusdam  venae  Sectio  adhi- 
benda).  Weiterhin  sagte  er:  xai  xJUtovoe  fiiv  pepo/jJyov  at/iOToc  ixipUyetv 
dia<p<xyfoi  xai  xd%o<;  tfxovöi  xavrtjptou;^  xpovxoxetuhov  oSovi'ov  öixrvxov  roig 
i$  cov,  to  altua  p/prrat^  ftvJLarroftivovg  rtHv  yevguv  ^avetv.  (Sanguine  autem 
abundantius  effluente,  cauteriis  latioribas  et  candentibus  partes  inurendae 
erunt,  linamentis  dupplicatis  infra  locum  sanguinem  emittentem  appositis, 
nervosque  tangere  Titando.) 

*)  Ich  lasse  aber  die  Technik  einige  epochalen  Autoren  sprechen: 
Celsus  sagt:  „Igitur  incidenda  scalpello  caro  usque  ad  os  est;  .  .  .  ubi  ad 
os  ventum  est,  reducenda  ab  eo  sana  caro  et  circa  os  subsecanda  est,  ut  ea 
quoque  parte  aliquid  ossis  nudetur.  Dein  id  serrula  praecidendum  est  quam 
proxime  sanae  carni  etiam  inhaerenti;  ac  tum  frons  ossis,  quam  serrula 
exasperatit,  laevanda  est,  supraque  inducenda  cutis,  quae  sub  ejusmodi 
curatione  laxa  esse  debet,  ut  quam  maxime  undique  os  contegat.  Quo  cutis 
inducta  non  fuerit,  id  linamentis  erit  contegendum  et  super  id  spongia  ex 
aceto  deliganda".  Von  der  Blutstillung  ist  keine  Bemerkung  gemacht;  doch 
kennt  Celsus  die  Gefässligatnr  ganz  genau.  Abulkasim  beschreibt  die 
Operation  in  folgender  Weise:  „Et  modus  incidendi  membrum  aut  serrandi 
ipsum  est,  ut  stringas  ligaraentum,  in  inferiori  quam  Tis  incidere;  et  stringas 
ligamentum  aliud  supra  locum;  et  extendat  minister  ligamentum  unum  ad 
inferiora,  et  extendat  minister  aliud  ligamentum  superius  ad  sursum;  et  tu 
separa  carnem,  quae  est  inter  duo  ligamenta,  cum  spatumine  lato,  donec 
detegatur  caro  tota;  deinde  incidatur  aut  serretur.  Et  opus  est,  ut  ponas 
ab  omnibus  partibus  pannum  lini,  ut  non  tangat  serra  locum  sanum  et  accidat 
infirmo  laesio  addita  et  apostema  calidum.  Si  autem  accidat  fluxns  sanguinis 
interius,  dum  operaris.  tnnc  ea  uteri  rn  locum  velociter  aut  pone  snpra  ipsum 
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Wie  die  Ligatur  sich  langsam  Bahn  brechen  musste,  haben  wir 
bemerkt;  in  der  Frage  der  Wundformation  gab  es  aber  rasch 
eine  Menge  von  Neuerungen,  sobald  einmal  die  alte  Tradition 
des  Celsus'schen  Schnittes  gebrochen  war.  Nachdem  der  durch 
Lowdham  in  Oxford  erfundene  einfache  Lappenschnitt  bekannt 
geworden  war  (1696);  nachdem  J.  L.  Petit  den  zweizeitigen 
Zirkelschnitt  eingeführt,  kamen  Vorschläge  neuer  Methoden  in 
Hülle  und  Fülle  zum  Vorschein.  Selbstverständlich  gingen  manche 
dieser  Vorschläge  auf  anscheinende  Kleinigkeiten  aus;  so  z.  B. 
ist  die  Frage,  ob  der  Lappen  von  innen  nach  aussen  oder  umge- 
kehrt zu  schneiden  sei,  ob  die  Muskeln  in  erschlaffter  oder 
extentirter  Lage  durchzutrennen  seien,  in  unseren  Augen  von 
höchst  secundärer  Bedeutung.  Damals  dachte  man  aber  sehr 
eingehend  auch  über  geringfügige  Sachen  der  Technik,  und  gewiss 
nur  zum  Vortheil  der  Kranken.  Die  heutige  Chirurgie  hat  in 
dieser  Angelegenheit  zwei  Hauptziele:  den  Stumpf  so  lang  als 
möglich    zu    erhalten    und    die    prima    intentio  in   möglichstem 


qnosdam  pulveres  abscindentes  sanguinem.  Pare"  handelt  die  Amputation  in 
folgenden  Abschnitten  ab:  1.  Ueber  den  Ort,  wo  zu  amputiren  sei,  und  da 
entscheidet  er  sich  für  den  Ort  der  Wahl,  gestützt  auf  Beispiele.  2.  Ueber 
die  Operationsmethode,  und  da  sagt  er  folgendes :  Tractis  sursum  versus  partes 
sanas  musculis,  arcta  deligatura  aliquantum  supra  excidcndi  mombri  locum 
inducatur,  vinculo  valido  et  lato.  Habet  haec  deligatura  triplicem  usum: 
primus  est,  qnod  sursum  abduetos  cum  cute  musculos  continet,  ut  mox  opere 
peracto  dorsnm  devoluti  excisorum  ossium  extrema  opperiant  .  .  .  ;  seeundus 
est,  quod  fl uxu m  sanguinis  prohibet  compressis,  praeclusisque  venis  et  arteriis; 
tertius  est,  quod  sensum  partis  stupore  indueto  valde  hebetat  ....  Peracta 
ligatura  ineidenda  ad  os  usque  caro  erit  novacula  acuta  et  bene  secante  aut 
eultro  falcato  .  .  .  Hierauf  kommt  die  Anleitung,  wie  die  Weichtheilc  in 
Zwischenknochenräumen  sorgfaltig  durchzuschneiden  seien,  was  früher 
Niemand  hervorhob.  3.  Nach  der  Absägung  mit  einer  1  Schuh  3  Zoll  langen 
Säge  lässt  man  je  nach  den  Kräften  etwas  Blut  abflicssen  und  besorgt  die 
Blutstillung,  indem  die  Gefässe  mit  dem  Rostrum  corvinum  erfasst  werden: 
„Hoc  inBtrumento  vellenda  et  comprehendenda  sunt  vasorum  in  carne 
delitescentinm  extrema,  forasque  e  musculis  proferenda;  in  quo  opere  pera- 
gendo  non  admodum  interesse  putabis,  si  alias  vicinarum  partium  portiuneulas, 
una  cum  vasis  ipsis  comprehenderis;  dorn  um  prolata  dupplici  et  valido  filo 
constringenda.  4.  Dann  wird  ein  Nahtkreuz  angelegt,  um  die  Theile  blos  zu 
nähern.  5.  Bei  Nachblutungen  comprimirt  zunächst  der  Gehilfe  „comprehenso 
ambabus  manibus  membro,  aretius  appressis  digitis;"  der  Operateur  nimmt 
dann  die  Umstechung  vor:  „inde  operis  magister  acum  eliget  quatuor  fere 
digitos  longam,  quadratum  et  acutis  angulis  bene  secantem,  filam  validum 
triplicem  vel  quadruplicem  ducentem,  etc.  etc. 
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Maasse    anzustreben.      Wir    übergehen    nun    zu     der     Technik 
selbst : 

A)  Amputationen. 

Unter  der  Blutsparung  und  in  der  Chloroformnarkose  ist 
das  Amputiren  keine  Kunst.  Es  war  aber  eine  Kunst,  als  man 
mit  der  Blutung  zu  thun  hatte,  als  man  dem  Kranken  durch 
schnelles  Operiren  die  Schmerzen  abkürzen  musste  und  dabei 
gleichzeitig  eine  Wundform  herzustellen  hatte,  welche  für  die 
Heilung  und  Gebrauchsfähigkeit  der  Gliedmasse  die  günstigsten 
Bedingungen  bieten  sollte.  Da  war  es  nöthig  mit  den  Sekunden 
sparsam  zu  sein  und  man  übte  daher  die  Technik  bis  in  die 
kleinsten  Details  auf  das  Sorgfältigste  ein.  Die  Fertigkeit  ziert 
bei  so  typischen  Operationen  den  Chirurgen  auch  heute  noch, 
und  wir  üben  daher  die  Amputationen  am  Cadaver  noch  immer 
nach  den  strengsten  Vorschriften  ein,  als  ob  wir  noch  immer  mit 
jedem  Griff  viel  gewinnen  würden.  Es  hat  seinen  guten  Grund : 
denn  man  kann  in  Gelegenheiten  kommen,  wo  diese  Fertigkeit 
von  grossem  Nutzen  ist.  Wir  wollen  alle  die  kleinen  Künste  am 
Beispiel  einer  Vorderarmamputation  mit  Manchette  namhaft 
machen.  Der  Operateur  stellt  sich  immer  so,  dass  die  operirende 
Hand  gegen  das  periphere  Ende  der  abzusetzenden  Gliedmasse 
sieht ;  dadurch  wird  die  operirende  Hand  frei.  Indem  man  den 
Arm  des  liegenden  Kranken  in  horizontale  Elevation  bringt, 
stellt  sich  also  der  Operateur,  wenn  er  rechtshändig  ist,  beim 
Amputiren  des  rechten  Armes  hinter  den  Kranken,  beim  Ampu- 
tiren des  linken  vor  den  Kranken,  an  dessen  linke  Seite.  Ein 
Gehilfe  hält  die  Gliedmasse  so,  dass  der  Vorderarm  halbsupinirt 
ist,  damit  die  beiden  Knochen  desselben  parallel  stehen.  Ich 
halte  darauf,  dass  man  die  Amputation  soweit  als  nur  möglich, 
mit  einem  einzigen  Messer  zu  machen  lernt;  es  hat  denVortheil, 
dass  man  für  alle  Fälle  eingeübt  ist. 

Da  man  beim  Vorderarm  die  Gebilde  des  Zwischenknochen- 
raumes durchzutrennen  hat,  so  muss  man  ein  schmales,  etwas 
längeres  Messer  nehmen,  um  damit  auch  die  Manchette  bilden 
und  den  Muskelschnitt  ausführen  zu  können.  Der  Operateur  ergreift 
das  Messer  mit  der  Hand  so,  dass  der  Zeigefinger  auf  dem 
Rücken  der  Klinge  aufruht,  tritt  mit  dem  rechten  Bein  vor, 
welches  im  Sprung-,  Knie-  und  Hüftgelenke  gebeugt  ist  und 
führt  die  operirende  Hand  unter  die  amputirende  Extremität  so, 
als  ob  er  sie  von  unten   her   in  den  Ellbogen  einhängen  wollte. 
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btfcm  er  *>  xfe  dem  Mörfr  die  iui  jeTteC  zastbkrte  Seize  ies 
Vorierarmi  errekat  ler:  er  die  Schneide  sembecnc  am  nui 
hesniit  dem  Scisit:  *o  nahe  an  die  Ulmm  ab  wäeSkk  mmi  fSbrz 
3m  TTMgmm  ams.  indem  er  sieh  erhebe  od  de«  omeriremiem 
Messer  nachblickt  Tost  er  das  letztere  nicht  so  schneidet  er  dar 
Harnt  nicht  gaaziidi  dmrth.  oder  er  schneidet  im  das  Fletsch  «cl 
jeaachdem  er  za  wenig  oder  zu  riei  das  Messer  anrfroekt  Pms 
st  eine  Tkatsaehe.  die  man  im  jedem  Corsas  coastafzrem  bu: 
mar  das  tob  Auge  eowtroürte  Messer  schneidet  bes 
Tiefe  ein.  Manchmal  bleiben  einzelne  rom  der  F 
riehende  Bindegewebsfaser*]  stetem,  nodnrch  die  Harnt 
aDemtbaibem  gleichmissig  zmrfekweicbt :  diese 
wlre  schon  Zeitrerfmst.  das  kann  «am  beim  Pripnrirem  der 
Mamefcette  tfama.  Um  die  letztere  rasch  zm  fomriren,  fingt 
am  der  oberen  Seite  der  Gliedmiasse  am:  «am  beginnt  am 
entlegensten  Punkt  der  rom  Operateur  wegsehenden  Seite 
afeo  wiederum  nahe  am  der  Clna,  aber  jenseits.  Dem  Raad  der 
Mandiette  fasst  man  so.  dass  Mittel-  und  Zeigefinger  die 
bbtende.  der  Daumen  die  Cotisflicbe  berührt :  denn  morde  naam 
den  Dämmen  an  die  blutende  Fliehe  anlegen,  so  würde  er  ror 
das  Messer  zu  liegen  kommen  mnd  unbequem  sein.  Das  Messer 
wird  senkrecht  zur  Fascie  geführt.  Indem  man  am  entlegenstem 
Punkte  anfingt,  kann  man  die  ganze  Peripherie  der  Extremität 
in  einer  Tour  zurücklegen,  so  dass  das  Messer  immer  fcrt- 
sehreitend  wirkt  ohne  ron  Neuem  angesetzt  werden  zu  müssen. 
Die  Linge  der  Manchette  muss  dem  halb«  Durchmesser  der 
Extremität  gleich  sein.  Da  der  Vorderarm  nach  oben  zn  an 
Dicke  zunimmt,  so  kann  es  geschehen,  dass  die  fertige  Manchette 
sich  nicht  umschlagen  lässt :  da  muss  man  sie  an  einer  oder  am 
zwei  Seiten  der  Lange  nach  einschneiden.  Ist  die  Manchette 
umgeschlagen,  so  umgreift  man  das  Glied  abermals  von  unten, 
und  schneidet  die  Muskulatur  an  der  Umsehlagstelle  der  Manchette 
genau  so  durch,  wie  man  die  Haut  durchgeschnitten  hat  Hierauf 
geht  man.  das  Messer  flach  und  mit  der  Schneide  peripherwirts 
haltend,  am  ulnaren  Rand  des  Radius  ein.  bis  die  Spitze  auf  der 
anderen  Seite  herauskommt  wendet  die  Schneide  gegen  die  Ulna 
und  schneidet  die  Gebilde  des  Zwischenknochenraums  durch.  Nun 
kommt  die  Durchtrennung  des  Periosts.  Man  umgreift  die 
Extremität  abermals  von  unten,  schneidet  das  Periost  der  radialen 
Seite  des  Radius  durch,  geht,  indem  die  Messerspitze  immer  am 
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Knochen  gleitend  das  Periost  durchtrennt,  in  den  Zwischen- 
knochenraum ein,  so  dass  dabei  die  Messerspitze  gegen  den 
Operateur  sieht,  durchtrennt  das  Periost  der  Ulna  circulär  herum 
durch,  dringt  wieder  in  deu  Zwischenknochenraum,  indem  nun 
die  Messerspitze  vom  Operateur  wegsieht,  und  trennt  das  Periost 
an  der  ulnaren  Seite  des  Radius  durch.  Das  Messer  beschreibt 
also  den  Weg  der  Ziffer  8,  wobei  man  sich  die  Ziffer  so  ange- 
fangen denkt,  wie  man  einen  2  anfängt.  Nun  umgreift  man  mit 
Zeigefinger  und  Daumen  jeden  der  beiden  Vorderarmknochen,  um 
nachzusehen,  ob  alle  Weichtheile  gut  durchgetrennt  worden  sind« 
da  manchmal  das  Stück  einer  Sehne  dem  Messer  ausweicht  und 
undurchtrennt  bleibt.  Ist  alles  in  Ordnung,  so  bringt  der  Gehilfe 
den  Vorderarm  in  Supination  und  man  sägt  durch ;  das  Retrahiren 
der  Muskeln  mit  der  doppelt  gespaltenen  Gompresse  ist  wohl 
überflüssig.  Die  Supinationsstellung  ist  beim  Sägen  darum  geboten, 
damit  man  beide  Knochen  im  gleichen  Niveau  absägt  Man  legt 
den  Nagel  des  linken  Daumens  als  Leiter  der  Säge  an  den 
Knochen  an,  zieht  die  Säge  zunächst  gegen  sich  und  fährt  in  der 
so  gebildeten  Sägerinne  langsam  zu  sägen  fort,  in  der  Secunde 
einmal  hin  und  her.  Der  Gehilfe  muss  sich  dabei  geschickt 
benehmen ;  er  darf  die  Extremität  nicht  heben,  da  sich  sonst  die 
Säge  einklemmen  könnte,  er  darf  sie  aber  auch  nicht  senken, 
weil  er  sonst  die  Brücke  der  halb  durchgesägten  Knochen  zer- 
brechen würde.  Bei  dieser  ganzen  Procedur  ist  nur  der  8-förmige 
Periostschnitt  umständlich;  man  kann  den  Zweck  desselben  ein- 
facher erreichen,  wenn  man  schon  beim  Muskelschnitt  bis  auf 
den  Knochen  einschneidet  und  dann  die  Durchtrennung  der  Gebilde 
im  Zwischenknochenraum  mit  einem  doppelschneidigen  Messer 
vornimmt,  welches  bei  dem  einen  Knochen  angedrückt  eingestochen, 
dem  andern  angedrückt  zurückgezogen  wird.  Nie  darf  man  ver- 
gessen, die  Sägefläche  zu  untersuchen  und  wenn  sie  vorspringende 
Zacken  hätte,  die  letzteren  abzutragen.  Das  wäre  also  der  Typus 
einer  zweizeitigen  Amputation. 

Der  zweizeitige  Zirkelscbnitt  wird  am  Oberarme  so  ausge- 
führt, dass  man  zunächst  die  Haut  durchtrennt,  sie  dann  stark 
zurückziehen  lässt  und  knapp  an  ihrer  Gränze  die  Muskulatur  bis 
auf  den  Knochen  hin  durch  trennt. 

Der  einzeitige  Zirkelschnitt  (Celsus)  eignet  sich  für  die 
Amputation  eines  mageren  oder  schwächlichen  Oberarms  ganz 
vorzüglich.  Der  Gehilfe  muss  die  Weichtheile  sehr  stark  zurück- 
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ziehen;  der  Operateur  schneidet  sie  in  einem  Zuge  bis  auf  den 
Knochen  durch  und  schiebt  das  Periost  vom  Knochen  eine  Strecke 
weit  hinauf  zurück;  dann  wird  gesägt. 

Damit  der  Stumpf  ja  nicht  konisch  werde,  erfand  im  vorigen 
Jahrhunderte  Alanson  den  mehrzeitigen  Zirkelschnitt  oder  Trichter- 
schnitt. Es  wird  hiebei  mittels  des  ersten  Zirkelschnittes  die 
Haut  durchgetrennt,  welche  der  Gehilfe  zurückzieht;  an  ihrer 
Grenze  wird  nun  eine  oberflächliche  Schichte  der  Muskulatur 
durchgeschnitten  und  zurückgezogen;  an  der  neuen  Grenze  endlich 
wird  die  tiefere  Schichte  der  Muskulatur  bis  auf  den  Knochen 
durchgetrennt.  Schiebt  man  nach  der  Durchsägung  die  Weich- 
theile  zurück,  so  bilden  sie  einen  Trichter,  auf  dessen  Grunde 
man  die  Sägefläche  sieht. 

Alle  diese  Methoden  können,  wenn  der  Gehilfe  gut  zurück- 
zieht, mit  fabelhafter  Geschwindigkeit  ausgeführt  werden;  aber 
die  letzte  opfert  zu  viel  vom  Oberarm. 

Den  Zirkelschnitten  gegenüber  haben  die  Lappenschnitte 
den  Vorzug,  dass  man  dort,  wo  die  Zerstörung  der  Weichtheile 
an  der  einen  Seite  höher  hinaufgeht,  als  an  der  anderen,  die 
Durchsägung  des  Knochens  an  der  obersten  Grenze  der  Zer- 
störung machen  kann,  während  man  beim  Zirkelschnitt  hier  erst 
die  Haut  durchzutrennen  beginnt  und  mithin  einen  kürzeren 
Stumpf  erhält.  Das  ist  der  einzige,  aber  auch  nicht  geringe 
Vorzug  der  Lappenschnitte,  d.  h.  der  Schnitte  mit  einem  einzigen 
Lappen;  denn  wo  zwei  Lappen  gemacht  werden  müssen,  ist  auch 
nicht  einmal  dieser  Vortheil  vorhanden. 

Die  Lappen  sind  entweder  Hautlappen  und  diese  müssen 
immer  vorgezeichnet  und  abpräparirt  werden,  oder  es  sind 
Muskellappen  (wie  man  überflüssigerweise  sagt  Fleischhautlappen) 
und  diese  können  entweder  von  innen  nach  aussen,  oder  von 
aussen  nach  innen  geschnitten  werden.  Die  letztere  Methode 
(von  C.  M.  Langenbeck)  ist  jedenfalls  die  überlegtere  und  nichts 
kann  mehr  für  sie  sprechen,  als  der  Umstand,  dass  einer  der 
eminentesten  Schnelloperateure  ihr  Protector  war.  Wenn  über- 
haupt Jemand  im  Ausstechen  der  Lappen  Staunenswerthes  hätte 
leisten  können,  so  war  es  der  alte  Langenbeck;  dass  er  dennoch 
die  Lappen  durch  einen  Schnitt  in  der  Haut  vorzeichnete  und 
erst  dann  die  Muskelmassen  durchschnitt,  das  ist  ein  belehrender, 
sprechender  Wink.  Die  Fleischlappen  haben  nur  unter  einer 
gewissen  Voraussetzung  ein  gutes  Recht ;     dort  nämlich,  wo  man 
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die  prima  inten tio  wenigstens  eines  grösseren  Theiles  der  Wunde 
erzielen  wollte,  boten  die  schön  und  glatt  geschnittenen  Flächen 
allerdings  günstige  Bedingungen,  insbesondere  wenn  man  sie  in 
innige  Berührung  zu  bringen  verstand.  Dass  sie  einen  hübsch 
„gepolsterten44  Stumpf  erzeugten,  das  hat  man  ihnen  unverdienter- 
massen  zum  Lobe  nachgesagt ;  denn  die  Muskulatur  des  Lappens 
atrophirte  bald.  Darum  hat  v.  Bruns  anempfohlen,  blosse  Haut- 
lappen zu  bilden  und  zwar  immer  nur  einen  und  nur  von  der 
oberen  Seite  des  Gliedes,  d.  h.  so  dass  der  Lappen  über  die 
wunde  Fläche  wie  eine  Schürze  herabhängen  konnte.  Es  leiteten 
ihn  hiebei  die  Rücksichten  auf  die  offene  Wundbehandlung.  Bei 
antiseptischen  Cautelen  kann  der  Hautlappen  von  jeder  beliebigen 
Seite  genommen  werden.  Aus  Allem  werden  Sie  entnehmen,  dass 
für  die  obere  Extremität  der  Zirkelschnitt  und  zwar  mit  Manchette 
als  das  Normalverfahren  anzusehen  ist,  der  Schnitt  mit  einem 
Lappen  aber  dort  vorzuziehen  wäre,  wo  man  dadurch  einen 
längeren  Stumpf  erzielen  könnte. 

Noch  einige  Worte  über  die  Amputationen  an  der  Hand. 
Handelt  es  sich  um  die  Amputation  an  einem  Finger,  so  wird 
man  weder  eine  Manchette,  noch  einen  anderen  der  typischen 
Zirkelschnitte  bilden,  sondern  nach  gemachter  zirkulärer  Durch- 
trennung der  Haut  zwei  seitliche  Längsincisionen  machen,  um  so 
gewissermassen  zwei  Hälften  einer  Manchette  isolirt  zurück- 
zupräpariren.  Nach  Umschlagung  derselben  werden  die  Sehnen 
nicht  im  Niveau  der  Umschlagstelle  durchgetrennt,  weil  sie  sich 
zu  tief  hinein  zurückziehen  würden,  sondern  weiter  peripherwärts. 
Muss  man  aber  sparen,  so  wird  ein  einfacher  Hautlappen  gebildet. 
Bei  der  Amputation  des  Metacarpus  des  Mittel-  oder  Ringfingers 
bildet  man  am  besten  eine  Art  von  Ovalairschnitt,  indem  man 
sowohl  an  der  Dorsal-  wie  an  der  Volarseite  einen  an  der  Stelle 
der  Knochendurchsägung  beginnenden  Längsschnitt  macht,  der 
beiderseits  gegen  die  Interdigitalmembran  ausläuft.  Hat  sich  die 
Haut  zurückgezogen,  so  dringt  man  mit  dem  Messer,  hart  am  abzu- 
setzenden Metacarpus  bis  zur  Absägungsstelle  vor,  trennt  dann 
die  Sehnen  am  Dorsum  und  in  der  Palma  und  sägt  mit  einer 
Stichsäge  ab.  Wichtig  ist  die  Amputation  der  vier  letzten  Meta- 
carpen  mit  Erhaltung  des  Daumens.  Gelegenheit  dazu  gebfen 
insbesondere  Verletzungen  (durch  Schuss,  Zirkularsägen,  Maschinen 
u.  s.  w.).  In  solchen  Fällen  muss  man  Alles  daran  setzeu,  neben 
der  Erhaltung  des  Daumens  noch  irgend  einen  Theil   des  Meta- 
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carpusskeletes  zu  erhalten,  damit  der  Verletzte  das  Rudiment 
seiner  Hand  zum  Fassen  gebrauchen  kann.  Man  amputirt  also 
den  Metacarpus  nicht  in  einer  geraden  Linie,  sondern  trachtet, 
irgendwo  einen  Theil  derselben  prominent  zu  erhalten  und  muss 
daher  oft  complicirte,  von  den  Verhältnissen  des  Falles  abhängige 
Benützungen  der  Hautreste  in's  Werk  setzen,  um  die  wunde 
Fläche  zu  decken. 

B.  Enucleationen. 
a)  der  Phalangen.  Am  Cadaver  pflegt  man  sich  folgender- 
maßen einzüben.  Man  bestimmt  zunächst  die  Gelenkslinie.  Wenn 
man  den  Finger  in  den  beiden  Interphalangealgelenken  recht- 
winklig beugt,  so  liegt  das  Gelenk  zwischen  Grund-  und  Mittel- 
phalange  genau  in  der  Verlängerung  jener  tiefen  Falte,  die  sich 
an  der  Beugeseite  bildet;  das  Gelenk  zwischen  Mittel-  und 
Endphalange  liegt  aber,  weiter  nach  vorne  von  der  verlängerten 
p.     168  Falte.    Enucleirt  man  also  die  Endphalange,  so 

setzt   man  das  Messer  fast   senkrecht  auf  jene 
Falte  und  trennt  die  Weichtheile  der  Rückseite 
durch   einen   queren   Schnitt;    man   gelangt    so 
ohne  woiters  in  das  Gelenk  selbst,  trennt  die  seit- 
lichen Bänder,    bringt  das  Messer  zwischen  die 
Gelenkflächen  und   schneidet  einen  Lappen  aus 
den  Weichtheilen  der  Palmarseite  aus.    Enucleirt  man  die  Mittel- 
phalange,  so  dringt  man  in  das  Gelenk  mittels  eines  Schnittes,  der 
die  dorsalen  Weichtheile  genau  in  der  Verlängerung  der  Beugungs- 
falten durchtrennt.  Am  Lebenden  kommen  ganz  analoge  Verhältnisse 
nicht  immer  vor.  Enucleirt  man  die  Mittelphalange  wegen  einer  Beu- 
gungsankylose,    da  verhält   es  sich  allerdings   wie   in    cadavere; 
amputirt  man  primär   wegen  Verletzung,    so   muss  man  zur  Be- 
Fig.  169.      deckung  des  Stumpfes  jene  Weichtheile  nehmen,    die 
gesund  sind,    also   z.   B.    gerade   vom   Dorsum   oder 
von    den    beiden  Seiten;    enucleirt   man    die   Mittel- 
phalange  wegen    Nekrose    der    beiden    letzten    Pha- 
langen, so  entfällt  das  Aufsuchen  der  Gelenklinie,  da 
die  Phalangen  locker  sind.  Bei  Enchondromen  gelingt 
aber  zumeist  die  Auslöffelung  und  Ausmeisselung,    so 
dass  man  nur  in  den  seltensten  Fällen  zu  enucleiren 
hätte.    (Es  empfiehlt  sich,   bei  der  Operation  ein  ge- 
knöpftes   Messer  zu   gebrauchen,    um   den    Kranken    oder    den 
Gehilfen  nicht  zu  stechen). 


Fig.  160 


b)  Die  Eniicleation  eines  ganzen  Fingers  kann  auf  sehr 
verschiedene  Weise  vorgenommen  werden.  Bezüglich  der  Gelenk- 
linie merke  man  sich,  dass  die 
sogen.  Knöchel  dem  Metacarpus 
(als  Capitula)  angehören,  das  Gelenk 
liegt  also  vor  ihnen  und  man  kann 
dessen  Lage,  da  es  distracübel  ist, 
sofort  ersichtlich  machen,  wenn 
man  am  Finger  stark  anzieht,  was 
in  der  Regel  von  einem  Knacken 
begleitet  ist.  Was  die  Stumpf- 
bedeckung betrifft,  so  kann  man  einen  ovalären  Schnitt  machen, 
oder  zwei  Lappen,  oder  einen  bilden.  Am  Mittel*  und  Ringfinger 
sind  Ovalarschnitte  mit  dorsaler,  an  den  übrigen  solche  mit  seit- 
lich gelegener  Spitze  empfehlenswerth. 

c)  Die  Eniicleation  des 

Daumens  mit  seinem  Meta-  .  '>*■       ■ 

carpus  kann  sehr  elegant  so 
vorgenommen  werden,  dass 
man  das  Messer,  während  der 
Daumen  stark  abducirt  ist, 
auf  die  Mitte  der  Interdigital- 
membran  aufsetzt  und  nun 
sämmtliche  Weichtheile  zwi- 
schen I.  und  II.  Metacarpus 
in  sägenden  Zügen  durch- 
schneidet ;  hierauf  eröffnet 
man  das  Gelenk  zwischen 
Multangulum  maj.  und  Meta 
carpus  I.  von  der  ulnaren 
Seite  her,  abducirt  den  Dau- 
men noch  stärker,  trennt  die 
ganze  Kapsel  ab,  dringt  mit 
dem  Messer  an  die  Radial- 
seite des  umgelegten  Dau- 
mens vor  und  schneidet  nun 

von  dieser  Seite  aus  einen  Lappen  mit  oberer  Basis  und 
abgerundeter  Spitze  aus,  der  die  wunde  Fläche  genau  deckt. 
Ganz  schön  ist  auch  die  Ovalarmethode  (Fig.  162).  Die 
Spitze    des    Ovals    liegt    an    der    Radialseite    des    Carpometa- 


carpaigelenkes,    die    Basis  lauft    um    das    Metacarpophalangual- 
gelenk  herum. 

<l)  Die  Enukleation  der  vier  letzten  Metacarpen  unter  Er- 
haltung des  Daumens  wird  am  besten  unter  Bildung  eines 
halbmondförmigen  Lappen  aus  der  Palma  vorgenommen.  Da  die 
Erhaltung  des  Daumens  von  sehr  grossem  Nutzen  ist,  wird  man, 
wenn  die  Weiehtheie  der  Palma  nicht  verwendbar  sind,  zur 
Deckung  der  Wunde  auch  die  dorsalen  Weichtheile  verwenden 
oder  unter  sparsamer  Benützung  des  Verfügbaren  selbst  mehrere 
Lappchen  von  verschiedenen  Seiten  bilden. 

e)  Die  Enucleatio  manus ')  macht  man  mit  Zirkel-  oder 
Lappenschnitten.  Beim  Zirkelschnitt  haben  einzelne  Chirurgen 
die  Haut  sehr  stark  hinaufziehen  lassen,  sind  mit  dem  Messer 
direct  in's  Handgelenk  eingedrungen  und  haben  die  Operation 
auf  die  Art  mit  einem  einzigen  Schnitt  gemacht.  Nichts  als 
forcirte  Virtuosität!  Man  mache 
nur  schön  eine  Manchette  und 
formiie  die  Wunde  so,  dass  die 
Heilung  so  gut  als  möglich  vor 
sich  gehe.  Man  beginnt  den 
Ilautschnitt  etwa  3  Cm.  unter- 
halb des  Stilus  Radii,  gebe  bei 
der  Präparirung  Acht,  dass  man 
in  die  Haut,  wo  sie  am  Carpus 
mit  der  Pal maraponeu rose  sehr 
innig  zusammenhängt,  nicht  Fen- 
ster hineinschueidet,  trenne  die 
Sehnen  sauber  durch  und  dringe, 
an  die  Convexität  des  Carpus- 
kopfes  sich  haltend  in's  Gelenk. 
Bei  der  antiseptischen  Behand- 
lung kann  man  die  gauze  Wunde 
sorgfältig  zunähen  und  so  die  prima  intentio  erzielen. 

Will  mau  Lappen  bilden,  so  empfehlen  sich  zwei  halbmond- 
förmige,   ein    dorsaler    und    ein    volarer.     Ich    ziehe   bei   offener 

')  Wie  schon  früher  bemerkt  wurdi>,  hat  Magst  zuerst  die  Enucleation 
der  Hand  vorgenommen.  Im  J.  15Ö1  hat  sie  auch  Cusmas  Slotauus  in 
Düsseldorf  wegen  Seliussverkt/ung  vorgenommen.  Fabriü  »■  Hilden  gibt  schon 
eine  genaue  Vorschrift  über  die  Ausführung  (Zurückziehen  der  Haut. 
Bezeichnung  dir  Gclenkslinie  mit  einem  Tintens triebe.) 
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Wundbehandlung  die  Manchettenbildung  vor,    weil    es  sieh    beim 
Lappenschnitte  manchmal  ereignet,    dass   die  Stylfortaätzc  beider 
Fig.  164.  Fig.  1«6. 


Vorderarmknochen  seitlich  bei  den   Lappenwinkel    durchdrückten. 
(Fig.  1U4  und  165  zeigen  die  Methode  Dubrueil's. 

f)  Die  Enucleation  im  Ell-  Fig.  UM. 

bogengelenke ')  kann  mit  Zirkel- 
odcr  Lappenschnitt  ausgeführt 
werden.  Beim  Zirkelschnitt  mache 
mau  die  Incision  an  der  Beuge- 
seite 4  Querfinger  unter  der 
Ellenbeuge,  da  die  Haut  eine 
ungemeine  Retractüität  besitzt; 


')  Soweit  es  begannt  ist.  hat 
Tun)  die  erste  K.xatticulation  im  £11- 
li i 'gen ge lenke  und  zwar  wegen  Schnss 
Verletzung  ausgeführt;  aus  Missver- 
stindniss  der  Hippokra tischen  Schrif- 
ten deprecirt  er  aber  dagegen,  als 
ob  er  etwas  Neues  ausgeführt  hätte. 
Die  Operation  wurde  sehr  selten  ge- 
macht. Man  ampuürte  lieber  den 
Oberarm.  Erst  vor  einigen  Jahren 
hat  Ubde  in  Braunschweig  auf  die 
Berechtigung  dieser  Operation  auf- 
merksam gemacht  und  ihr  die  Zukunft 
gesichert. 
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an  der  Streckseite  zieht  sich  die  Haut  viel  weniger  zurück,  so 
dass  es  sich  empfiehlt,  die  dorsale  Hälfte  des  Zirkels  weiter  nach 
aufwärts  anzulegen.  Nach  der  Umschlagung  der  Manchette  trenne 
mau  die  Muskulatur  unterhalb  des  Gelenkes  durch;  denn  auch 
sie  zieht  sich  sehr  stark  zurück.  Dann  dringe  man  von  der 
Radialseite  des  Gelenkes  ein,  da  das  Köpfchen  des  Radius  genau 
durchzufühlen  ist  und  den  besten  Anhaltspunkt  für  die  Lage  des 

Fig.  167. 


Gelenkes  abgibt.  Hat  man  die  Kapsel  vorne  gut  durchgetrennt 
und  die  Seitenbänder  durchgeschnitten,  so  wird  der  Vorderarm 
überstreckt,  und  die  Spitze  des  Olekranons  umschnitten.  Die 
Methode  ist  jedenfalls  besser,  als  die  Bildung  eines  vorderen 
Fleischlappens.  Eher  könnte  mit  dem  Zirkelschnitt  die  Bildung 
zweier  Hautlappen  rivalisiren,  da  man  durch  Bildung  eines  vor- 
deren längeren  und  kürzeren  hinteren  der  ungleichen  Ret r actio ns- 
fähigkeit  der  Haut  Rechnung  tragen  und  so  den  Stumpf  sehr 
schön  decken  kann. 

ff)  Für  die  Exarticulatio  humeri  ')  gibt  es  eine  grosse  Zahl 
von  Methoden.  Anfänglich  machte  man  den  Cirkelschnitt,  bis 
La  Faye  (1740),  um  die  Blutung  besser  bemeistern  zu  können, 
den  Lappenschnitt  einführte.  Larrey  bediente  sich  einer  Art  von 
Ovalairschnitt;  J.  M.  Langenbeck  führte  den  U-Schnitt  ein.  Die 
Operation  ist  nach  jeder  Methode  sehr  leicht;  das  Moment  der 
Blutstillung  bietet  zwar  keine  Schwierigkeiten,  erfordert  aber  eine 
sichere  Vorkehrung.  Die  früheren  Chirurgen  pflegten  das  ganze 
Bündel  der  Nerven  und  Gefässe  vor  der  Operation  zu  umstechen, 
oder    gar    früher    zu   unterbinden;    erst  Paget  verfiel    auf   den 


x)  Die  erste  führte  Morand  d.  A eitere  1710  aus,  veröffentlichte  aber 
den  unglücklich  abgelaufenen  Fall  nicht;  zur  selben  Zeit  machte  auch 
le  Dran  dieselbe.  Bald  wurde  das  Gebiet  der  Operation  durch  die  Resection 
eingeschränkt.  Die  grösste  Zahl  von  Exartic.  hum.  machte  wohl  Larrey, 
aber  auch  mit  dem  günstigsten  Erfolge;  er  hatte  von  111  Fällen  nur  14 
verloren. 
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Gedanken,  den  Gehilfen  in  die  Wunde  greifen  zu  lassen,  tun  die 
Arterie  im  Lappen  zu  comprimiren,  bevor  der  letzte  Messerzug 
sie  durchschnitt.  Dieser  Kunstgriff  kann  unter  allen  Umstanden 
nützlich  sein,  selbst  wenn  man  den  Esmarch'schen  Schlauch 
anwendet  Für  denjenigen,  der  vor  der  Blutung  grosse  Scheu 
hatte,  wird  der  Vorschlag  von  Esraarch  anzuempfehlen  sein, 
den  Oberarm  unter  BlutBparung  hoch  oben  zu  amputiren, 
Gefässe  zu  unterbinden   und   erst  dann  den  Knochenstumpf  aus 

Flg.  166. 


dem  Gelenke  auszulösen,  nachdem  man  die  Weichtheile  an 
der  Aussenseite  des  Stumpfes  bis  auf  den  Knochen  gespalten.  Bei 
Tumoren,  die  bis  an  die  Gelenksgegend  hinan  reichen,  wird  auch 
dieser  Vorschlag  unausführbar  sein  und  dann  dürfte  nur  die 
Compression  der  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  aus- 
reichen. Das  einfachste  bleibt  immer  nach  der  Auslösung  des 
Kopfes  das  Messer  hart  an  der  Innenseite  des  Knochens  abwärts 
zu  führen  und  die  Arterie  durch  den  Gehilfen  so  comprimiren 
zu    lassen,    dass   er   den    Daumen    in   die  Wunde,    die    übrigen 
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Finger  in  die  Achselhöhle  legt,  bevor  der  Operateur  das 
Nerven-  und  Gefässbitndel  durchschneidet.  Man  wählt  die  Me- 
thoden des  Schnittes  nach  dem  jeweiligen  Bedürfniss;  sind  die 
Theile  der  Deltagegend  gesund,  so  macht  man  am  besten 
einen  lateralen  Fleischlappen;  an  der  Innenseite  wird  etwa  3  Cm. 
unter  der  Achselfalte  ausgeschnitten,  aber  rasch  und  geradlinig, 
damit  hier  eine  Wundfläche  entstehe,  an  die  sich  der  nach  unten 
abgerundete  Lappen  schön  anlegen  kann;  man  darf  hiebei  nicht 
Fig.  169.  den  Arm  stark  an  sich 

heranziehen,  «eil  dann 
die  Haut  der  Achsel- 
höhte vorgezogen  und 
ihre  Durchtrennung  zu 
hoch  erfolgen  würde. 
Sind  die  Theile  der 
Deltagegend  nicht  ver- 
wendbar, so  macht  man 
den  Langenbeck'schen ') 
U- Schnitt  (Fig.  170) 
oder  den  Ovalairschnitt. 
Den    ersteren     machte 

Langenbeck  sehr 
schnell;  man  erzählt, 
er  sei  mit  der  Opera- 
tion fertig  geworden, 
während  ein  anwesen- 
der Arzt,  der  zusehen 
wollte,  sich  umdrehte  und  eine  Tabaksprise  nahm.  Das  ü  sieht 
mit  seiner  Concavitat  nach  unten:  ein  halber  Zirkel  an  der 
Innenseite  vereinigt  seine  Schenkel.  Der  Ovalairschnitt  (Fig.  171) 
beginnt  im  Trigonura  coraco  -  acromiale  und  man  stösst  das 
Messer  durch  das  gleichnamige  Ligament  bis  auf  den  Gelenks- 
kopf ein,  fuhrt  es  etwa  5  Centimeter  geradlinig  in  der  Rich- 
tung der  mittleren  Deltafaaern  abwärts  und  fuhrt  das  Messer 
divergirend  einmal  gegen  die  Hinterseite,  dann  gegen  die 
Vorderseite  des  Armes    bis  sich  beide  Richtungen  in  einem  Zir- 


•)  J.  C.  M.  Langenber.k  (1776—1851)  seit  1814  Professor  der  Chir- 
urgie und  Anatomie  in  Göttingen,  als  glänzender  Operateur  seineneit  hoch- 
berühmt. 


kelstück   unterhalb   der  Achselfalte   treffen.     Während  man  quer 

über  die  Richtung  der  Arterie  das  Messer  führt,    schneidet    man 

Fig.  170.  Fig.  171. 


nur  die  Haut  durch,  um  die  Arterie  selbst  im  letzten  Momente 
durclizutrennen.  Bei  allen  Schnitten  führt  man  das  Messer  nicht 
senkrecht  auf  die  Hautebene,  weil  dann  die  Muskeln  über  die 
Ilauträndcr  herausquellen  würden,  sondern  schräg.  Die  Trennung 
der  Gelenkskapsel  wird  immer  so  vorgenommen,  dass  man  den 
Arm  gegen  die  operirende  Hand  hinrotirt,  das  Messer  senkrecht 
auf  die  höchste  Wölbung  der  Gelenksgegend  auflegt,  die  Kapsel 
mit  kräftigem  Zug  einschneidet  und  nun  den  Kopf  unter  dem  Messer 
nach  der  entgegengesetzten  Richtung  rollt,  so  dass  die  Kapsel 
einen  maximalen  Schlitz  erhält,  durch  den  der  Kopf  sofort  heraus- 
luxirt  werden  kann. 

h)  Bei  der  Auslösung  des  Armes  sammt  der  Scapula  ver- 
fuhrt man  am  besten  nach  Esmarch.  Es  wird  zunächst  das 
laterale  Ende  der  Glavicula  resecirt  und  dann  die  A.  und  V. 
subclavia  unterbunden.  Ein  grösserer  vorderer  Hautlappen  legt 
den  Ansatz  des  Pector.  maj.  Mos,  der  vom  Arm  abgetrennt  wird ; 
ein  hinterer  Hautlappen  wird  bis  an  die  Basis  des  Schulterblattes 
zurilckpräparirt.  Hierauf  werden  alle  Muskeln,  die  das  Schulter- 
blatt bewegen,  an  ihrem  Scapularansatze  durchgetrennt,  und 
nachdem  das  Schulterblatt  vom  Stamme  abgezogen  ist,  noch  die 
zum  Arme  ziehenden  Theile  durchgeschnitten. 


B  J.  O.  HMhar  *  Comp-  WUd. 
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